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Resumen En las últimas décadas se ha incrementado el interés por la obtención de nuevos indicadores clí-
nicos a partir de la necesidad de evaluar mejor los desenlaces en  salud. En este contexto ha

surgido el estudio de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), que evalúa un modelo multidimensional
en el que el paciente constituye la fuente primaria de información. El objetivo último consiste en la evaluación glo-
bal de las consecuencias que ocasionan las enfermedades y sus tratamientos en la vida cotidiana de los pacien-
tes. Para ello se han desarrollado instrumentos de medición (cuestionarios), en general autoadministrados, genéri-
cos o específicos. Estos cuestionarios deben cumplir con propiedades, denominadas psicométricas, entre las que
se incluyen la fiabilidad, la validez y la sensibilidad al cambio; algunos autores incluyen también a la factibilidad. La
CVRS favorece un mejor conocimiento de la historia natural de las enfermedades y del impacto global de las mis-
mas en los enfermos, complementando a los indicadores clásicos de mortalidad y morbilidad; además facilita la
comparación de estrategias de intervención terapéutica en el contexto de ensayos clínicos o de estudios
epidemiológicos. Aún existen aspectos técnicos no resueltos, tales como la correlación entre las puntuaciones en
términos absolutos y la clínica del paciente, su valor predictivo, y los cambios del contenido de sus instrumentos
de medida de acuerdo con los cambios en la historia natural de las enfermedades en evaluación.
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Abstract New clinical indicators. Health-related quality of life.  In the last decades the need of better
measurements of health outcomes has increased the interest for new clinical indicators. Health-

related quality of life (HRQoL) has emerged in this context as a multidimensional model approach where the patient
is the exclusive source of information. The main objective of HRQoL measurement is to provide a global evaluation
of the impact of diseases and the consequences of treatments over the daily life of the patients. The instruments
developed for that purpose are questionnaires; either generic – for the comparison between different diseases-, or
specific –aimed to evaluate particular conditions. These questionnaires must demonstrate several psychometric
properties, such as reliability, validity, responsiveness, and for some authors also feasibility. In many areas, HRQoL
studies have demonstrated to increase the knowledge of the natural history of diseases and its global consequences,
beyond the classic health outcomes information based on morbidity and mortality rates. This knowledge may assist
in the design of epidemiological studies and improve the comparison of strategies in therapeutic interventions.
Nevertheless, some controversial issues remain such as the clinical implications of absolute scores obtained, and
the need for updating the content of the instruments in accordance with the changes in natural history of diseases
under evaluation.

Key words:  quality of life, clinical indicators, outcome evaluation, epidemiology

Recibido: 19-III-2002 Aceptado: 17-XII-2002

Dirección postal:  Dr. Ezequiel Consiglio, Escuela de Salud Pública,
Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Marcelo T. de
Alvear 2202, 1121 Buenos Aires, Argentina
Fax: (54-11) 4508-3666 e-mail: econsiglio@intramed.net

de la fenomenología salud-enfermedad. Una parte im-
portante de estos avances tiene relación con la
epidemiología y con otras disciplinas relacionadas a ella,
tales como la epidemiología clínica y la clinicometría
(clinimetrics)1-2, esta última orientada al estudio de la
medición de desenlaces mediante la estandarización de
la información clínica derivada directamente del pacien-
te con el propósito de transformar estos datos básicos
en información científica útil.

Por un lado, existen nuevos enfoques de indicadores
clásicos como la morbilidad y la mortalidad, en el marco

Durante las últimas décadas se han producido impor-
tantes avances metodológicos en el campo de la inves-
tigación clínica aplicada, a partir de la identificación de
nuevos objetos de interés de la Medicina para el estudio
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de la utilización de series temporales3, o de  los análisis
cuantitativos con variables múltiples4. Por otro, puede
reconocerse el interés por los aspectos económicos re-
lacionados con la salud5 y la construcción y el análisis y
validación de índices como medidas de preferencia
(QALYs – Quality Adjusted Life Years , DALYs – Disability
Adjusted Life Years)6. También pueden  reconocerse
indicadores clínicos complejos que incluyen aspectos
cualitativos y cuantitativos, como la Calidad de Vida7,
cuyo origen histórico fueron los estudios de Karnofsky
para evaluar la capacidad funcional de pacientes con
cáncer de vejiga y la estimación  de la carga que repre-
sentaban para sus familias y la sociedad8.

El estudio de la calidad de vida en el contexto de los
problemas de salud ha cumplido con las etapas de dis-
cusión conceptual, investigación metodológica y aplica-
ción. Actualmente se halla en una fase de expansión que
no excluye algunos aspectos aún no resueltos comple-
tamente en las etapas anteriores7-10.

Origen y definiciones de la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS)

El desarrollo del estudio de la calidad de vida y de la
CVRS correspondió a la necesidad de más y mejores
indicadores clínicos7-10. Se entiende por indicador  clíni-
co a una variable susceptible de medición que evalúa el
nivel de salud y sus cambios, en un individuo o en una
población determinada. Esta necesidad se ha asociado
con causas primarias derivadas de cambios ocurridos
en los sujetos y en los objetos que intervienen en el pro-
ceso de salud-enfermedad. Uno de estos cambios lo
constituye la «transición epidemiológica»11. Esta consis-
te en un modelo explicativo relacionado al aumento de la
esperanza de vida en los países denominados desarro-
llados12, y caracterizado por un aumento de la prevalen-
cia de enfermedades no infecciosas, crónicas, dege-
nerativas o invalidantes, en detrimento de los procesos
infecciosos transmisibles, por lo general agudos. Asimis-
mo, se debe tener en cuenta la mayor complejidad de
los servicios sanitarios, dado el incremento de las inter-
venciones diagnósticas y terapéuticas invasivas, no siem-
pre eficaces. Otra causa de la necesidad de mejores
indicadores clínicos son, por un lado, el aumento del gasto
sanitario, y por otro, el requerimiento de mejores formas
de evaluación de los reembolsos económicos, advertido
principalmente en las últimas décadas13,14. Otro elemen-
to de gran importancia fue la voluntad de un mayor co-
nocimiento sobre las enfermedades por parte de los
pacientes y los cambios en sus percepciones respecto
de la salud y de la enfermedad15. Esto último derivó en
una  participación progresiva del paciente en la toma de
decisiones relativas a su situación de enfermedad, ale-
jándose del modelo denominado paternalista.

La OMS define a la calidad de vida como una “per-
cepción del individuo de su posición respecto de la vida
en el contexto de la cultura y de un sistema de valores
en el cual vive, con relación a sus metas, expectativas,
normas y preocupaciones”16. La CVRS se refiere en par-
ticular a los efectos de las enfermedades y de sus trata-
mientos en la vida cotidiana de los pacientes17.

La definición de Calidad de Vida de la OMS implica
directamente la propia definición de salud. Sin embargo,
entre la definición de salud y la de calidad de vida y la de
CVRS, se pueden hallar en la literatura una variedad de
términos relacionados. Estos términos son estado de
salud (health status), bienestar (well-being), y estado
funcional (functional status). Si bien los mismos fueron
utilizados como sinónimos, y en algunos casos todavía
se usan de este modo, sus definiciones son, en verdad,
distintas.

El estado de salud, término derivado directamente
del de salud, fue definido por Marilyn Bergner18 según
cinco dimensiones que corresponden a: I) característi-
cas genéticas o hereditarias (estructura básica que sus-
tenta a las restantes); II) características bioquímicas, ana-
tómicas y fisiológicas de un individuo (asociadas con la
enfermedad, la disminución, la incapacidad y el handi-
cap - o desventaja); III) estado funcional (actividades de
la vida cotidiana); IV) el estado mental (percepción de la
salud y el estado de ánimo); V) potencial de salud indivi-
dual (refiere a la longevidad y al pronóstico de las enfer-
medades y de las incapacidades). Este término fue defi-
nido de un modo más directo y sintético por otros auto-
res que lo consideran como el componente de salud de
la calidad de vida19. El estado funcional (functional sta-
tus) hace referencia a la evaluación de capacidades y
discapacidades, y adquirió impulso como para estable-
cer criterios de inclusión en ensayos clínicos. Sus instru-
mentos de evaluación se caracterizan por su brevedad,
su especificidad (para cada enfermedad) y por su subje-
tividad (eran realizadas por el médico)18-20. El estado de
bienestar (well-being) hace referencia a la percepción
general del paciente sobre su salud o sobre su enferme-
dad, sin discriminar  los distintos aspectos que lo deter-
minan.

El término calidad de vida corresponde a un concep-
to más amplio que los anteriores y sus distintas defini-
ciones coinciden en la importancia que se le asigna al
concepto de multidimensionalidad 7-10, 16,21. Hörnquist22,
por ejemplo, define a la calidad de vida como la “percep-
ción global de satisfacción en un determinado número
de dimensiones clave, con un énfasis particular en el
bienestar del individuo”. En el marco de un modelo teó-
rico explicativo de la calidad de vida,  Wilson y Cleary23

resaltan otra de las características sobre las que hay
acuerdo: la importancia del bienestar en tanto percep-
ción individual. Según otros autores, la falta de acuerdo
en la definición de la calidad de vida se pone de mani-
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fiesto en la falta de coincidencia en el contenido material
y en la metodología referida en los ensayos clínicos don-
de se utiliza este término25-27. Esta ausencia de consen-
so en una definición constituye la tercera característica
de la calidad de vida, motivo de controversia aún en la
actualidad, si bien la definición de la OMS es cada vez
más ampliamente aceptada.

La CVRS es un concepto que involucra a todos los
anteriores (salud, estado de salud, estado funcional y
calidad de vida) y que agrupa elementos tanto propios
(físicos y mentales) como externos al individuo, que
interactúan con él pudiendo modificar su estado de sa-
lud28. Una definición breve, y muy útil desde el punto de
vista operativo, es la de deBoer17 que se refiere al estu-
dio de la CVRS como a la evaluación de los “efectos que
una enfermedad y su tratamiento ocasionan en la vida
de los pacientes”.

Instrumentos para la medición de la calidad
de vida y sus componentes

El desarrollo de los instrumentos para la medición de la
CVRS ha contribuido a su expansión en el marco de la
investigación clínica, y a su aceptación por parte de los
clínicos29-31. Esto se debió a una exigencia desde el pun-
to de vista metodológico: los instrumentos deben cum-
plir con una serie de propiedades que aseguren su vali-
dez y su fiabilidad. A estas propiedades, por  derivar de
estudios en psicología, se las denomina psicométricas32.
Actualmente, además de la validez (validity) y de la fia-
bilidad (reliability), se debe incluir entre estas  propieda-
des a la sensibilidad al cambio (responsiveness)31,33.
Otras características de los cuestionarios que influyeron
en su desarrollo y mejor aceptación, fueron la inclusión
de frases y expresiones consideradas a partir de los pro-
pios pacientes, y la determinación de que el propio pa-
ciente debe completarlos (autoadministración).

Ya se ha mencionado que la calidad de vida es consi-
derada un concepto multidimensional debido a que tiene
en cuenta la evaluación de múltiples aspectos relaciona-
dos con conductas o experiencias consideradas impor-
tantes para los propios individuos en los que se mide. A
estos aspectos relevantes se los conoce como dominios,
dimensiones o subescalas32. Los dominios clásicamente
considerados más importantes son los de función física,
salud mental, función social (que corresponden a los mis-
mos dominios de la definición de salud), y los de percep-
ción global de la salud y calidad de vida, reservados a
una evaluación global. Los dominios están representa-
dos por ítems, correspondiendo cada ítem (pregunta) a
una forma particular de registrar una percepción del in-
dividuo8,17,20. Cada ítem constituye una expresión de un
concepto latente, en general oculto (ej. actitudes) o com-
plejo  (ej. inteligencia o capacidad de análisis). Los ítems

suelen ser preguntas directas cuyas posibles respues-
tas se basan en escalas ordinales (de tipo Likert), aun-
que también pueden corresponder a la asignación de
las opciones “verdadero/falso”.  Todo instrumento que
no cumpla con esta estructura no debería ser conside-
rado como un instrumento para la medición de la cali-
dad de vida.

Los instrumentos para la medición de la calidad de
vida y CVRS, pueden ser clasificados en: cuestionarios
genéricos (su función es la de indagar aspectos comu-
nes de la calidad de vida habitualmente en población
general; permiten realizar comparaciones entre grupos);
y cuestionarios específicos (diseñados para evaluar as-
pectos propios de una enfermedad en particular18,30).
Estos últimos apuntan a lograr una mejor sensibilidad al
cambio31,34.

Se ha mencionado que el desarrollo de los instru-
mentos de medición de la CVRS estuvo vinculado con el
cumplimiento de las propiedades psicométricas y que
ellas son validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio. La
validez implica la bondad con que un instrumento mide
el concepto que desea medir30-32. De acuerdo con las
referencias para establecerla, se distinguen distintos ti-
pos de validez: de criterio, de constructo y de contenido.

La validez de criterio corresponde al grado de corre-
lación con un “patrón oro” o con un criterio externo31. Buen
ejemplo de ello lo constituye la correspondencia entre
una versión abreviada de un cuestionario y su versión
completa, o la posibilidad de que determinadas puntua-
ciones puedan predecir adecuadamente un desenlace
como la curación o la muerte.

La validez de contenido está dada por la correcta re-
presentación de la noción que se desea medir mediante
los ítems propuestos en el cuestionario. Su evaluación
depende del consenso de especialistas en la materia que
se desee evaluar.

La validez de constructo es una forma algo más com-
pleja, y tal vez la más  rigurosa que existe en la práctica,
de evaluar la validez como propiedad psicométrica30-32.
Se define constructo (concepto) como una noción teóri-
ca derivada del objeto de interés (enfermedad) que se
desea medir, planteada usualmente en términos de hi-
pótesis. Con respecto a los cuestionarios, explora la re-
laciones lógicas que deben existir entre una medida (pun-
tuación) y la característica de un paciente o grupo de
pacientes. Así, se puede definir a la validez de constructo
como el grado por el cual un cuestionario especifica los
factores que inciden en la variabilidad del estado de sa-
lud que ese cuestionario desea medir. El primer paso
para la validación de un constructo consiste en estable-
cer un modelo teórico que represente el comportamiento
de lo que los investigadores están tratando de medir30-32.
Suponiendo que se evaluara la CVRS en dos grupos de
personas de similares características pero que se dife-
rencian por recibir, o no, una intervención difícil de tole-
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rar en los primeros días de su administración, el cuestio-
nario administrado en esos primeros días debería tener
peores puntuaciones en los que reciben esa interven-
ción. Los ejemplos más frecuentes de esto son las pre-
sunciones de encontrar peores puntuaciones en pacien-
tes que presentan mayor cantidad de síntomas, o que
refieren mayor número de días de internación o consul-
tas médicas en el pasado reciente. Esta validez de
constructo también incluye los conceptos de validez di-
vergente o discriminante, en tanto el instrumento sea
capaz de discriminar mediante sus puntuaciones entre
grupos diferentes de pacientes; y otra convergente, en
tanto las puntuaciones obtenidas correlacionen con cri-
terios clínicos preestablecidos.

La fiabilidad30-33,35 es la propiedad que indica la cons-
tancia o estabilidad de los resultados cuando se repite la
medición en circunstancias similares. Incluye dos aspec-
tos diferentes y no sustituibles: fiabilidad test-retest
(reproducibilidad) y consistencia interna. Algunos autores
también consideran la fiabilidad entre los observadores31,

pero con  relación a estudios de calidad de vida esta últi-
ma tiene menor interés práctico, salvo en el caso de que
se utilicen cuestionarios administrados por otra persona
(encuestador). Un instrumento será reproducible si evi-
dencia puntuaciones similares en un paciente o grupo de
pacientes, clínicamente estables, en dos oportunidades
diferentes separadas un período determinado. Dicho pe-
ríodo dependerá de la historia natural de la enfermedad
en estudio, pero básicamente se considerará entre 2 y 4
semanas. La consistencia interna corresponde a la esta-
bilidad, en términos de coherencia, entre las puntuacio-
nes de los diferentes ítems que componen cada dominio

de un cuestionario. Puede aplicarse solamente en caso
que un dominio se encuentre representado por más de
un ítem en el cuestionario. Corresponde a una medida de
homogeneidad y por lo tanto, si un grupo de ítems de un
cuestionario mide un mismo concepto, las respuestas
(puntuaciones) deberían ser similares entre sí.

La sensibilidad al cambio30-33 es una propiedad que
señala la capacidad que tiene un instrumento de detec-
tar, a través de sus puntuaciones, modificaciones de las
variables o del estado global de calidad de vida.
Conceptualmente puede definirse como el cociente en-
tre una señal (cambio real ocurrido en el tiempo) y un
ruido (variabilidad en las puntuaciones no asociadas a
un cambio real). Esta propiedad está influida por dos si-
tuaciones que deberían ser cuantificadas en todos los
estudios de calidad de vida: el “efecto techo” y el “efecto
suelo”36. Los mismos hacen referencia a las limitaciones
que tienen los pacientes con las mejores o peores pun-
tuaciones posibles, para reflejar cambios positivos o ne-
gativos, respectivamente33,36. También se relaciona con
la distribución de las puntuaciones, de manera que un
instrumento puede ser muy útil para un rango de puntua-
ciones que representan una determinada gravedad, pero
inútil para otras formas de presentación (más graves o
más leves) de esa misma enfermedad. La sensibilidad
al cambio constituye uno de los puntos de mayor interés
metodológico en la actualidad.

La factibilidad de un instrumento implica la facilidad
para poder administrarlo, es decir si es aplicable o no. Si
un instrumento requiriera un elevado nivel cultural para
comprenderlo, o demasiado tiempo para contestarlo, no
resultaría factible.

TABLA 1._ Características de las propiedades psicométricas que deben cumplir los cuestionarios y
pruebas estadísticas relacionadas

Propiedad Tipo Prueba estadística

Factibilidad* Tiempo de administración

Proporción de ítems no respondidos

Fiabilidad Test-retest o Coeficiente de correlación intraclase (CCI)

Reproducibilidad Coeficiente kappa, en algunos casos

Consistencia interna Coeficiente a  de Cronbach

Validez Contenido Consulta a expertos

Estudios cualitativos más estudios cuantitativos

durante el desarrollo

Criterio

Constructo (concepto) ROC, ANOVA, MANOVA

Coeficientes de Pearson o Spearman

Sensibilidad al cambio Tamaño del efecto (Effect size)

Pruebas para diferenciar puntuaciones en muestras

pareadas (t de Student ó Willcoxon)

*Algunos autores no la consideran como un propiedad psicométrica.
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En la Tabla 1 se mencionan las principales pruebas
estadísticas utilizadas para la evaluación de las propie-
dades psicométricas.

Aplicaciones del estudio de la calidad de
vida relacionada con la salud

La evaluación de la calidad de vida permitiría mejorar la
medición de numerosos desenlaces. Basándose en que
evalúa diferentes áreas de la vida del individuo,  también
afectadas por la presencia de una enfermedad y usual-
mente no cuantificadas por los indicadores clásicos, ayu-
daría a un mayor conocimiento de la historia natural de
las enfermedades17. Además, puede aportar un conoci-
miento complementario a los puntos de interés clínico
más habituales y duros, como suelen ser clasificados los
marcadores biológicos de uso corriente2,18. En el contex-
to de ensayos clínicos cuyo objetivo primario sea la de-
terminación de equivalencia de eficacia entre dos inter-
venciones, aportaría una utilidad decisiva para una elec-
ción final entre dichas intervenciones. Su utilidad clínica
probablemente será más importante aún en la medida
en que se obtengan niveles superiores de eficacia y efec-
tividad de las intervenciones en patologías crónicas, ya
que facilitarán, junto con los estudios económicos, la
evaluación de la eficiencia de las mismas8,17,18. También
se constituiría un indicador importante en el contexto de
estudios de cohortes (de base poblacional) y como indi-
cador para evaluación de la calidad asistencial y tecno-
logía médica37. Recientemente se ha descrito su poten-
cial utilidad en el estudio de la adherencia a intervencio-
nes farmacológicas en términos de valor predictivo38,
como por ejemplo, en qué medida adherirá, o no, a una
intervención terapéutica un grupo de pacientes conside-
rando las puntuaciones basales de CVRS.

Algunos aspectos por resolver

Pese al importante desarrollo metodológico y a la expe-
riencia acumulada en su aplicación, la medición de la
CVRS tiene aspectos que todavía requieren seguir sien-
do explorados. Si bien existe un amplio consenso en que
la calidad de vida corresponde a un constructo
multidimensional, la selección de los dominios en los ins-
trumentos continúa siendo un motivo de controversia. Al
respecto se pueden distinguir dos tipos de interrogantes:
uno desde el punto de vista metodológico, y el otro, des-
de el punto de vista de la validez del contenido. Meto-
dológicamente, no existe un acuerdo en la utilización de
estudios semicualitativos mediante encuestas semies-
tructuradas, o la utilización de análisis factorial, como así
tampoco en la identificación de ítems, o si estos méto-
dos deben ser superpuestos o pueden ser excluyentes.
Además de esto, se ha observado que de acuerdo con el

cambio en la historia natural de algunas enfermedades,
merced a nuevos modelos de intervención farmacológi-
cos, existen dominios previamente no tenidos en cuenta
que ahora  resultan más importantes para los pacientes.
En este sentido, los componentes de un cuestionario
(ítems agrupados en dominios) podrían ser variables en
tanto se modifique la historia natural de las enfermeda-
des mediante el uso de nuevos fármacos cuyos eventos
adversos resultan novedosos respecto de terapias ante-
riores y contemporáneas al desarrollo de los cuestiona-
rios. Un ejemplo de esto último podría corresponder a la
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana
cuyos cuestionarios específicos no evalúan los efectos
de aspectos desconocidos hasta hace pocos años, como
los cambios en el aspecto personal debidos a lipodistro-
fia39 y la intencionalidad de proyectos de vida a largo pla-
zo.

Otro de los aspectos que se deberían tener en cuenta
se refiere al análisis de las propiedades psicométricas.
No todos los dominios de los cuestionarios alcanzan los
valores estándar requeridos para poder considerar a es-
tas herramientas como fiables y válidas. Esta situación
guarda aspectos contradictorios que merecen ser discu-
tidos.  Al respecto, se suele aceptar la utilización del “me-
jor cuestionario disponible” en vez del instrumento real-
mente apropiado. Una consideración aparte merece el
hecho de la actual dificultad para utilizar cuestionarios
de calidad de vida para evaluar medidas individuales
debido a que las mismas requieren una robustez
psicométrica muy elevada40.

Por último, y con relación a las puntuaciones, se ha
planteado un problema general de interpretación. En este
sentido se han desarrollado algunos métodos para lo-
grar establecer el significado de las variaciones absolu-
tas de las puntuaciones o, dicho de otro modo, a qué
corresponde un cambio de una determinada cantidad de
puntos desde el punto de vista clínico y cuál es su corre-
lación con fenómenos de evaluación clínica clásica. Esto
último debe tenerse en cuenta sin caer en la redundan-
cia de datos ya que, como se vio, una de las funciones
de la medición de la calidad de vida es complementar y
no sustituir a los datos clínicos clásicos40.

En conclusión: el estudio de la CVRS es una de las
disciplinas que más ha evolucionado en los últimos años.
Pese a ello, existen aspectos ligados a su metodología y
a su aplicación sin resolver. Por otra parte, existen otros
puntos sobre los que hay consenso que permiten asegu-
rar así un punto de partida para la prosecución de este
desarrollo41.

Los conceptos más destacados y sobre los que hay
acuerdo general,  corresponden a su carácter multidimen-
sional y a la consideración del propio paciente como fuen-
te primaria de información. El importante cambio en lo
metodológico que favoreció la aceptación del estudio de
la calidad de vida por parte de los clínicos en un contexto
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De Novo Instrumento original (distinta lengua)

Determinación de dominios Adaptación cultural
Determinación de ítems (traducción y retro-traducción
(grupo focal + estudios cualtitativos y/o + grupo  focal de discusión)
encuestas semiestructuradas)
Determinación de puntuaciones

Determinación
de propiedades psicométricas

INSTRUMENTO
VÁLIDO
FIABLE

SENSIBLE
FACTIBLE

Determinación de tamaño muestral del estudio
Aplicación del instrumento: previamente a la

visita con el médico (para evitar sesgos de información),
en ambiente tranquilo y confortable que favorezca la lectura

Recolección de datos
Análisis estadístico

Producción de información (presentación en tablas por dominios)

GENERACION
DE UN

INSTRUMENTO

VALIDACION

ESTUDIOS
APLICADOS

Fig. 1._ Esquema de estudios de Calidad de Vida Relacionada con la Salud.
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- - - -
Plus j'avance dans la carrière de la vie, plus je trouve le travail nécessaire. Il devient à la longue le

plus grand des plaisirs et tient lieu de toutes les illusions qu'on a perdues.

Cuanto más avanzo en la carrera de la vida, más necesario considero el trabajo. A la larga se
convierte en el mayor de todos los placeres y viene a ocupar el lugar que todas las ilusiones dejaron
vacío.
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