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Impacto de las intervenciones psicosociales 
en las enfermedades crónicas: una mirada 

crítica a la literatura disponible

Álvaro J. Ruiz Morales1

Resumen 

Introducción: Si bien hay claridad sobre la importancia de los aspectos psicosociales en la 
salud —en especial en las enfermedades crónicas—, no hay certeza sobre la efectividad 
de las intervenciones en esos aspectos y su capacidad para modifi car los desenlaces o el 
pronóstico de las enfermedades. Método: Revisión de la literatura. Resultados: Se revisan 
varios estudios publicados sobre el impacto de los aspectos psicosociales o de las inter-
venciones en ellos alrededor de algunas enfermedades crónicas, por ejemplo, el impacto 
de una intervención psiquiátrica estructurada en la sobrevida de pacientes con melanoma; 
la desesperanza y el riesgo de mortalidad o incidencia de infarto miocárdico y cáncer; la 
depresión postinfarto; la alteración del comportamiento tipo A y su efecto en recurrencia 
de infarto miocárdico; las terapias de reducción de estrés para la hipertensión, y el efecto 
de escribir sobre experiencias productoras de estrés y reducción de síntomas en pacientes 
con asma o con artritis reumatoidea. Conclusiones: Si bien hay lógica biológica en la teoría 
sobre el impacto de factores psicosociales en las enfermedades y en sus desenlaces, hay 
defectos metodológicos o de interpretación de los estudios que no permiten la obtención de 
conclusiones sólidas. Debe buscarse siempre la mejor calidad metodológica en estos estudios, 
así como rigor en las conclusiones.
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Title: Effects of Psychosocial Interventions in Chronic Diseases: A Review 
of the Available Literature 

Abstract

Introduction: Even though there is a great deal of information about the importance of the 
psychosocial aspects in human health and particularly in chronic diseases, there is no 
certainty on the effectiveness of interventions on those factors and their capacity to modify 
the outcomes or prognosis of diseases. Method: A review of the available literature. Results: 
A review is offered of studies that evaluated psychosocial aspects or impact of interventions 
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on them, such as a structured psychiatric 
intervention and effects on patients with me-
lanoma; hopelessness and risk of mortality 
or incidence of myocardial infarction and 
cancer; six year survival and post myocardial 
infarction depression; stress reduction in-
terventions and hypertension; writing about 
stressful experiences and symptoms in both 
asthma and rheumatoid arthritis. Conclusio-
ns: There is agreement on the relationship 
between psychosocial aspects and human 
health, in particular in chronic diseases. 
However, multiple methodological defects or 
errors in the interpretation of fi nal data do 
not allow for solid conclusions.

Key words: Psychosocial impact, methodo-
logy, stress, chronic disease.

Introducción

La medicina debe considerar 
siempre al ser humano como un 
todo, y los enfoques preventivos, 
diagnósticos y terapéuticos deben 
ser tan completos como sea posi-
ble, para mantener esa integralidad 
que, no cabe duda, está claramente 
refl ejada en cada aspecto de la vida 
humana.

La importancia de los estados 
mentales, de la salud psicosocial 
y del funcionamiento cerebral en 
las enfermedades se ha establecido 
claramente, aunque los límites de 
su impacto no se conocen bien, 
por la difi cultad inherente para el 
establecimiento de un patrón de 
normalidad y, por ende, de patrones 
de alteración; por difi cultades en 
la medición y en la evaluación de 
las alteraciones y de su potencial 
efecto en la salud; así como por las 

limitaciones para la evaluación del 
impacto de intervenciones psicoso-
ciales en las enfermedades.

Hay mucho interés en la medi-
cina, en particular en la psiquiatría, 
sobre el efecto que pueda tener 
una intervención que modifi que o 
module el comportamiento social 
y psicológico del paciente en las 
enfermedades crónicas (1). Estas 
intervenciones se han llamado psi-
cosociales, y se acepta en general 
que se refi eren a la infl uencia de los 
factores sociales en la mente de un 
individuo o de su comportamiento, 
y a la interrelación de los factores 
comportamentales y sociales (2).

Algunas enfermedades cróni-
cas, como la artritis reumatoidea, 
la hipertensión arterial, la fi bromial-
gia, por su larga duración y por su 
curso más o menos estable, facilitan 
un poco esa evaluación y, a partir de 
ahí, se han convertido en modelos 
ampliamente utilizados para medir 
el impacto de las intervenciones psi-
cosociales. Así mismo, en condicio-
nes como la enfermedad coronaria, 
se ha evaluado con frecuencia la 
infl uencia del estrés y de los aspec-
tos económicos y sociales (3).

Precaución

En la evaluación de una inter-
vención hay muchos aspectos que 
deben ser tenidos en cuenta, en 
particular los relacionados con la 
calidad metodológica de los estu-
dios. Elementos como la defi nición 
de la enfermedad; la caracterización 
estandarizada de la intervención; la 
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precisión, sensibilidad y especifi ci-
dad de los métodos utilizados para 
la evaluación del desenlace; el poder 
del estudio; la presencia de sesgos; 
el efecto del azar, los factores de 
confusión, y la signifi cación clínica 
de los resultados, son vitales en el 
momento de interpretar los resulta-
dos de la literatura médica.

Elementos fundamentales en la 
evaluación de una intervención

Un elemento fundamental es 
la presencia de un grupo control. 
En la evaluación de la efectividad 
de una intervención está implícita 
una comparación con un patrón o 
con un estándar, de manera que 
la falta de control no permite obte-
ner conclusiones apropiadas. Este 
aspecto está garantizado por un 
experimento clínico, la estrategia 
ideal de evaluación de intervencio-
nes, puesto que siempre utiliza un 
grupo control (4).

De igual manera, en la eva-
luación de una intervención es 
fundamental que entre los grupos 
estudiados haya comparabilidad, 
para que las diferencias existentes 
puedan ser atribuidas a una de las 
intervenciones y no a diferencias 
previas. En la repartición de los 
pacientes a los grupos de estudio 
podría haber sesgos (que en un 
grupo queden los más interesados 
en su salud, los que tienen más 
adherencia, los de más alto nivel 
intelectual, etc.), por lo cual el ex-
perimento clínico exige la asigna-
ción aleatoria, que produce como 

resultado comparabilidad general 
(siempre y cuando el número de 
pacientes sea alto) y evita los sesgos 
de asignación (4-5). 

En la obtención de datos fi-
nales, los desenlaces deben tener 
una evaluación objetiva, ya que los 
resultados pueden ser alterados por 
la percepción, los prejuicios o las 
expectativas del sujeto de investiga-
ción. También pueden ser alterados 
por las expectativas o prejuicios 
del evaluador, tanto en su forma 
de interrogar o buscar un desen-
lace como en su interpretación. 
Igualmente, puede alterar los datos 
fi nales quien hace el análisis fi nal. 
Para evitar esta infl uencia externa 
indebida, el experimento clínico pro-
pone la evaluación ciega, doble ciega 
o triple ciega (enmascarada) (4).

En la interpretación de los re-
sultados fi nales hay varios aspec-
tos importantes: ante un resultado 
negativo, es vital asegurarse de que 
se trate de un resultado verdadero 
negativo, para lo cual la metodolo-
gía de evaluación y el tamaño de la 
muestra son vitales. Un resultado 
negativo puede deberse a que no 
hay diferencias o a que no se pu-
dieron encontrar esas diferencias 
por una evaluación incompleta, la 
mayoría de las veces debida a un 
número insuficiente de sujetos. 
Debe recordarse que ante un resul-
tado negativo (que no mostró dife-
rencias entre las intervenciones), es 
necesario evaluar siempre el poder 
del estudio, es decir, su capacidad 
para haber encontrado la diferencia, 
si esta hubiera existido.
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En los estudios con resultado 
positivo, este puede deberse a un 
sesgo (desviación sistemática de la 
verdad). Un tensiómetro descalibra-
do, que siempre muestra valores de 
15 mm Hg por encima del valor real, 
es un instrumento sesgado. Siempre 
hay una desviación, y en el mismo 
sentido. A esto se le llama sesgo, 
en contraposición con el error, que 
puede ocurrir a veces en un sentido 
y a veces en el otro, y se llama error 
aleatorio (6) (Figura 1).

Los resultados también pueden 
deberse al efecto del azar, el cual tiene 
que ser cuantifi cado. Habitualmente 
se hace a través de pruebas esta-
dísticas, cuyo fi n es medir esta pro-
babilidad. La comunidad científi ca 
internacional estableció que cuando 
la probabilidad del efecto del azar sea 
menor de 5%, el resultado se conside-
re estadísticamente significativo. 

Inmediatamente después, es 
obligatorio evaluar si ese resultado 
tiene, además de esa signifi cación 
estadística, la que es más impor-
tante, la aplicabilidad a la vida real, 

la significación clínica, que proviene 
del análisis del médico. Se reúnen 
allí los dos elementos de la práctica 
de la medicina: la ciencia (valor de 
p) y el arte (la interpretación y apli-
cación a la vida real).

Finalmente, es necesario asegu-
rarse de que los resultados no son 
producto de factores de confusión. 
Se habla de un potencial factor 
de confusión cuando este cumple 
dos condiciones: que esté relacionado 
con la exposición, pero no como 
resultado de ésta, y que esté relacio-
nado con la enfermedad de interés, 
aun sin que exista la exposición al 
factor analizado. 

Necesidad de análisis crítico 
de la literatura médica

Un estudio reciente demostró 
que hay tasas más altas de depre-
sión, de enfermedades respiratorias 
altas, de ciertas formas de cáncer y 
de suicidio en poblaciones que viven 
en cercanías de los aeropuertos de 
grandes ciudades.

Figura 1. Error sistemático (sesgo) y error por azar (aleatorio) en una medición

Medición con sesgo Medición con error aleatorio

Valor real Valor real

Valores 
obtenidos

Valores 
obtenidos
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El análisis crítico del estudio, 
cuya conclusión es que vivir cerca 
de los aeropuertos aumenta la mor-
bilidad y mortalidad de la población, 
muestra que sí es cierto que se enfer-
me más la población, pero no por vivir 
cerca de los aeropuertos, sino porque 
la pobreza (factor de confusión) –re-
lacionada con vivir cerca de los ae-
ropuertos– también está relacionada 
con enfermarse más y morirse más 
que la población de mejores recursos 
(que puede escoger no vivir cerca de 
los aeropuertos).

La literatura médica da un pa-
pel preponderante a los aspectos 
psicosociales en la génesis de enfer-
medades crónicas o en su respuesta 
al tratamiento, aunque mucho de lo 
escrito no pasa de ser opinión sin 
fundamento o se considere pertene-
ciente al folclor, más que a la ciencia 
(7). No cabe duda, sin embargo, de 
que son aspectos fundamentales en 
la evaluación y manejo integral del 
paciente y que es necesario un en-
foque científi co (8-9).

¿Tienen utilidad clínica las 
intervenciones psicosociales en 

las enfermedades crónicas?

Se ha insinuado que existe la 
posibilidad de intervenir en situa-
ciones como hipertensión arterial 
y masa ventricular, al disminuir la 
carga laboral y el estrés resultante; 
en sobrevida en casos de mela-
noma, al hacer una intervención 
psiquiátrica estructurada, y en 
otras situaciones (10). A continua-
ción se evalúan algunas de estas 

intervenciones, desde el punto de 
vista metodológico y de calidad de 
la investigación

Caso 1. Melanoma maligno 
y efecto de una intervención 
psiquiátrica estructurada en 
recurrencia y sobrevida (11)

Descripción. En un experimento 
clínico aleatorizado, se evaluó el 
impacto, comparado con un gru-
po control, de una intervención 
estructurada grupal, consistente 
en seis semanas de educación en 
salud, mejoría de habilidades para 
solución de problemas y manejo 
de estrés (técnicas de relajación), 
en tasas de recurrencia y de mor-
talidad cinco años después de la 
intervención.

Resultados. Se encontró que 
hubo diferencias en las tasas de 
recurrencia (7/34 en el grupo de 
intervención frente a 13/34 en el 
grupo control) y en las tasas de mor-
talidad (10/34 frente a 3/34). 

Conclusiones del estudio. Se 
concluye que las intervenciones psi-
quiátricas que mejoren la toleran-
cia efectiva a la enfermedad y que 
reduzcan el estrés afectivo parecen 
tener efectos benéfi cos.

Comentario. Es fundamental 
conocer la comparabilidad de los 
dos grupos en las variables que 
pueden infl uir en los desenlaces, 
aspecto que no se conoce en este 
estudio. El pequeño número de su-
jetos en el estudio puede hacer que 
la asignación no cumpla su función 
de igualar los grupos, por lo que es 
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importante analizar (no se hizo) las 
variables que puedan tener impacto 
y tenerlas en cuenta en el análisis.

Las diferencias no alcanzan 
signifi cación estadística en ninguno 
de los dos casos. Y los intervalos 
de confi anza, en los dos casos, son 
inapropiados, lo que muestra que 
no puede hablarse de diferencias 
estadísticamente signifi cativas. En 
el caso anterior, si bien se utilizó 
la estrategia adecuada, un expe-
rimento clínico aleatorizado, no 
hay seguridad de que los grupos 
sean comparables, por lo cual las 
posibles diferencias no pueden ser 
atribuidas a la intervención experi-
mental. Y las diferencias no logran 
signifi cación estadística ni interva-
los de confi anza apropiados.

Caso 2. Desesperanza y riesgo de 
mortalidad e incidencia de infarto 
miocárdico y cáncer (12) 

Descripción. Un estudio de 
cohortes evaluó a 2.428 hombres 
(entre 42 y 60 años de edad) que 
participaban en el estudio Kuopio 
Ischemic Heart Disease, en relación 
con la presencia de desesperanza, 
defi nida como expectativas negati-
vas acerca de uno mismo y del fu-
turo. La medición se hizo utilizando 
los siguientes dos ítems de un cues-
tionario psiquiátrico: “Siento que 
me es imposible alcanzar las metas 
por las que me gustaría esforzarme” 
y “El futuro me parece sin esperan-
za, y no puedo creer que las cosas 
estén cambiando hacia la mejoría”. 
Los participantes fueron evaluados 

durante seis años y se registraron 
infartos cardiacos, cánceres y muer-
tes por causas cardiovasculares, 
por cáncer y por violencia o heridas. 
Se buscó la relación existente entre 
la clasifi cación de desesperanza (el 
tercil inferior comparado con los dos 
superiore) y los desenlaces.

Resultados. Hubo 174 muertes 
(87 cardiovasculares y 87 no car-
diovasculares), 73 casos nuevos de 
cáncer y 95 infartos nuevos. En un 
modelo de riesgos proporcionales 
de Cox se identifi có una relación 
de dosis-respuesta entre la deses-
peranza y los riesgos de mortalidad 
específi ca y por todas las causas. 
Se ajustó por factores biológicos, 
socioeconómicos, comportamen-
tales, depresión, enfermedades y 
apoyo social.

Conclusiones del estudio. En 
aquellos con más desesperanza se 
encontró que el riesgo de muerte 
por violencia o heridas era tres 
veces mayor. Los valores máximos 
de desesperanza también sirvieron 
para predecir infartos.

Comentario. En un estudio de 
cohortes, el aspecto fundamental 
radica en la homogeneidad del 
grupo inicial, para que las únicas 
diferencias importantes sean las 
diferencias en la exposición. Si bien 
el estudio hizo ajustes por factores 
biológicos, comorbilidad y aspectos 
socioeconómicos, no se tuvo en 
cuenta que la desesperanza puede 
ser una de las manifestaciones de 
la verdadera diferencia, la actitud. 
Tener enfermedad coronaria puede 
deberse a un estilo descuidado, que 
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puede ir acompañado por desespe-
ranza o ser causado por ella.

Si bien la desesperanza puede 
ser un buen marcador de mortali-
dad, puede ser un factor de confu-
sión y ocultar la verdadera causa, 
una actitud de poca atención a 
la salud. El estudio muestra, de 
manera apropiada, que la deses-
peranza es un buen predictor de 
los desenlaces estudiados; pero si 
no se considera que puede ser un 
factor de confusión, la terapéutica 
podría centrarse, equivocadamente, 
en la corrección del transtorno de 
desesperanza y no del problema 
de base. 

Caso 3. Depresión posterior a un 
infarto miocárdico: impacto en la 
sobrevida a seis años (13) 

Descripción. En un experimento 
clínico, se distribuyeron aleatoria-
mente 862 pacientes en postinfarto 
miocárdico para recibir consejería 
cardiaca de grupo (592), así como 
consejería específi ca para compor-
tamiento tipo A (270), y se compa-
raron sus resultados a los cuatro 
años y medio, en términos de tasas 
de recurrencia de eventos cardiacos, 
con un grupo control que solamen-
te recibió consejería cardiaca de 
grupo. También se compararon los 
resultados con un grupo de pacien-
tes (151) que no participaron en el 
experimento.

Resultados. El análisis por in-
tención de tratar mostró que hubo 
una reducción del comportamiento 
tipo A en 35,1% de aquellos some-
tidos a la terapia específi ca, contra 

9,8% de reducción en el grupo 
control. Las tasas acumulativas de 
recurrencias fueron de 12,9% para 
el grupo experimental y 21,2% para el 
grupo control (p<0,005). La tasa de 
recurrencia en el grupo observado 
fue de 28,2%.

Conclusiones del estudio. Los 
resultados muestran que la alte-
ración del comportamiento tipo 
A disminuye la morbilidad y la 
mortalidad cardiaca en pacientes 
postinfarto miocárdico.

Comentario. El estudio, que pro-
movía una intervención sobre una 
variable no completamente objetiva, 
no hizo cegamiento ni de la inter-
vención ni de la evaluación de los 
desenlaces. Como resultado, no hay 
certeza de cuánto más esfuerzo se 
hizo en la prevención y modifi cación 
no sólo de la conducta tipo A, sino 
de conductas y factores de riesgo 
para enfermedad coronaria. No hay 
seguridad de que los tratamientos 
hayan sido iguales en los dos grupos 
y tampoco de que las evaluaciones 
hayan sido iguales. 

El efecto de Halo (5), cambio en 
la percepción por el hecho de sen-
tirse observado, se ve demostrado 
en la diferencia de efecto entre el 
grupo no intervenido y el grupo con 
la intervención básica. Así mismo, 
el efecto entre el grupo de interven-
ción básica y el grupo experimental 
se puede apreciar y puede deberse 
al hecho de tener un estudio no 
cegado.

En el estudio de Egede se mues-
tra cómo la depresión, más que la 
causa, es un factor más, que incluso 
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puede ser originada por alguno de 
los factores de riesgo o por la com-
binación de éstos y las condiciones 
socioeconómicas, culturales y de 
salud menos favorables. De allí que 
la evaluación deba ser integral y 
que es probable que, sin la atención 
debida a la combinación de factores, 
el tratamiento antidepresivo tenga 
poco o ningún impacto en la sobre-
vida a corto plazo.

Caso 4. Alteración de comportamiento 
tipo A y su efecto en recurrencias 
cardiacas en pacientes postinfarto 
miocárdico (15) 

Descripción. Se realizó un es-
tudio de cohortes en un hospital 
universitario, en el que se siguió a 
los participantes durante seis meses 
luego de hubieran sufrido un infarto 
miocárdico y se evaluó su sobrevida 
según que hubieran tenido, en la 
entrevista que se hizo entre cinco 
y quince días después del evento, 
depresión mayor.

Resultados. En 222 pacientes 
que fueron dados de alta del hospi-
tal (promedio de edad 60 años, 78% 
hombres) se presentaron 12 muer-
tes, todas de origen cardíaco, en el 
período de evaluación. El modelo de 
regresión de riesgos proporcionales 
de Cox mostró que la depresión 
mayor fue un predictor signifi cativo 
(tasa relativa 5,74 IC95%: 4,61-
6,87) de mortalidad, luego de haber 
ajustado por disfunción ventricular 
(clasifi cación de Killip) y por historia 
de infarto previo.

Conclusiones del estudio. La 
depresión mayor en pacientes hos-

pitalizados por infarto miocárdico 
es un factor de riesgo independiente 
para mortalidad a los seis meses. Se 
necesitan estudios para determinar 
si el tratamiento de la depresión 
puede infl uir en la sobrevida. 

Comentario. La mortalidad 
postinfarto es el resultado de múl-
tiples aspectos, entre los cuales 
están la historia previa y la fun-
ción ventricular (los evaluados en 
el estudio); pero también están los 
factores de riesgo para enfermedad 
coronaria, que determinan no sólo 
su presencia, sino los riesgos de 
recurrencia y mortalidad. Y hay 
una clara asociación entre estos 
factores y depresión. El estudio de 
Egede (14) encontró, por ejemplo, 
que los pacientes diabéticos con de-
presión son mayores que aquellos 
sin depresión, que representan con 
más frecuencia a minorías étnicas 
(de más riesgo), que hacen menos 
ejercicio, tienen más obesidad o 
sobrepeso, refi eren con más fre-
cuencia historia de hipertensión 
arterial o eventos vasculares cere-
brales. También tienden a ser más 
pobres, menos educados y con me-
nor frecuencia están casados. En 
el estudio mencionado se encontró 
que tenían las tasas más altas de 
mortalidad, en tanto que aquellos 
sin diabetes y depresión tenían las 
tasas más bajas.

El estudio, al igual que el ante-
rior, hace ajustes por algunos fac-
tores, pero no por todos los factores 
relacionados con la morbilidad y 
la mortalidad. Ya se ha demostra-
do que los factores de riesgo más 
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asociados con los desenlaces están 
también relacionados con depresión, 
por lo que ésta, más que la causa, 
puede ser un factor acompañante o 
incluso un factor de confusión.

Caso 5. Técnicas de reducción 
de estrés para la hipertensión 
en afroamericanos mayores (16) 

Descripción. En un experimento 
clínico, se sometió a 197 afroame-
ricanos mayores con hipertensión 
moderada a dos estrategias de edu-
cación en estrés: meditación tras-
cendental (MT) y relajación muscular 
progresiva (RMP), en comparación 
con un grupo de control (modifi ca-
ción en estilo de vida), para evaluar 
cambios en la hipertensión arterial 
luego de tres meses, en un estudio 
ciego.

Resultados. En comparación 
con la línea de base, la MT redujo 
la presión sistólica a 10,7 mm Hg 
(p <0,0003) y la diastólica a 6,4 mm 
Hg (p<0,00005). La RMP, a su vez, 
produjo reducciones de 4,7 mm Hg 
en la sistólica (p=0,0054) y de 3,3 
mm Hg (p<0,02) en la diastólica. 
Las reducciones en el grupo de MT 
fueron signifi cativamente mayores 
que en el grupo de RMP tanto para 
la presión sistólica (p<0,02) como 
para la diastólica (p<0,3).

Conclusiones del estudio. Las 
intervenciones de control de estrés 
(MT y RMP) lograron reducciones 
de presión sistólica y diastólica 
estadísticamente mejores que una 
intevención básica de cambio en 
estilo de vida. 

Comentario. En un estudio no 
ciego, la posibilidad de infl uencia 
del paciente o del investigador en 
el desenlace deben ser considera-
dos, pero también la posibilidad de 
que haya cointervenciones. En este 
caso, solamente ciego, enmascaraba 
a los participantes, pero no a los 
evaluadores. Y el efecto potencial 
de esta falta se puede ver en los 
resultados: la MT logró la máxima 
reducción en presión sistólica (-10,7 
mm Hg), seguida por la RMP (-6,4 
mm Hg). Curiosamente, en el grupo 
de cambio en hábito de vida… ¡hubo 
aumento de la presión arterial! (+5,2 
mm Hg).

Dado que no podía cegarse la 
intervención y para evitar el efecto 
de conocer cuál es la intervención, 
que puede llevar a asimetrías en 
los tratamientos, ha debido uti-
lizarse el engaño justificado. Las 
intervenciones no están sufi cien-
temente descritas como para ser 
repetibles ni estandarizadas, y se 
desconoce cuánto del efecto ob-
servado pueda deberse a cointer-
venciones o a impacto de enfoques 
diferentes.

Como argumento para con-
siderar el impacto de la falta de 
cegamiento y de potenciales inter-
venciones diferentes en los grupos, 
llama enormemente la atención que 
una estrategia de reconocida efi ca-
cia, como los cambios terapéuticos 
en estilo de vida, no sólo no haya 
mostrado efectos positivos, sino que 
fue claramente nociva, con aumento 
en la presión arterial. 
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Caso 6. Efectos de escribir 
sobre experiencias estresantes 
en la reducción de síntomas en 
pacientes con asma o con artritis 
reumatoidea (17) 

Descripción. En un experimento 
clínico, se distribuyeron aleatoria-
mente 112 pacientes con asma (61) 
o con artritis reumatoidea (51) y se 
les pidió que escribieran acerca del 
evento más estresante de sus vidas 
(n=71) o acerca de temas emocional-
mente neutros (n=41), y se midió de 
manera ciega el impacto, a los dos y 
cuatro meses, en las enfermedades, 
a través de mediciones cuantitativas 
estandarizadas (espirometría y una 
escala de síntomas para artritis, 
desde 0 (asintomático) hasta 4 (sín-
tomas muy intensos). 

Resultados. Hubo mejorías en el 
volumen espiratorio forzado (VEF1) 
de entre 63,9% y 76,3% en el gru-
po experimental, en tanto que no 
hubo cambios en el grupo control 
(p<0,001). Y para el grupo de artri-
tis, se observó una reducción en el 
promedio del índice de intensidad 
de entre 1,65 y 1,19 (28%) en el 
grupo experimental, sin cambios en 
el grupo control (p=0,001). 

Conclusiones del estudio. En 
pacientes con asma o con artritis 
reumatoidea, escribir acerca de 
experiencias estresantes produce 
cambios clínicos relevantes en la 
salud a los cuatro meses, más allá 
de lo esperado de la atención médica 
que reciben.

Comentario. El estudio evalúa 
en forma ciega, correctamente, el 

impacto de la intervención. No se 
muestran las características de los 
pacientes en cada uno de los gru-
pos, y dado el tamaño de muestra 
pequeño y el número bajo de pacien-
tes que terminaron el estudio, debe 
garantizarse que las diferencias 
pueden deberse a la intervención 
experimental, porque no las hay de 
base. No tener esta certeza no per-
mite concluir con seguridad acerca 
de las diferencias encontradas.

La evaluación de síntomas 
en artritis reumatoidea se hace 
mediante una escala ordinal: una 
que tiene un orden (0=ausencia 
de síntomas, 1=síntomas leves, 
2=síntomas moderados, 3=síntomas 
graves y 4=síntomas muy graves); 
pero esa escala no tiene distancias 
simétricas: no puede decirse que 
quien tenga 4 esté cuatro veces 
más grave que quién tiene 1, o que 
el clasifi cado con 1 tenga tres veces 
menos dolor que quien tiene 3.

En este tipo de escalas los nú-
meros no lo son realmente y podrían 
reemplazarse por letras. No puede 
decirse que quien tiene edema de 
miembros inferiores GII tenga el do-
ble de edema que quien tiene edema 
GI, ni que la disnea IV es el doble de 
la disnea II. Los resultados no pue-
den considerarse como números, y 
no pueden, por lo tanto, obtenerse 
promedios aritméticos, como se hizo 
en el estudio.

La medición es correcta, pero el 
manejo estadístico de los datos no lo 
es, puesto que se maneja una escala 
ordinal como si fuera una escala con-
tinua. La comparación de medias y 
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la prueba de signifi cación estadís-
tica son incorrectas. Y la escala 
no tiene una defi nición inequívoca 
ni estandarizada, por lo cual, aun 
si los resultados se evalúan de 
manera correcta, no hay certeza 
sobre su validez, como tampoco la 
hay sobre la reproducibilidad ni 
sobre la signifi cación clínica de las 
diferencias.

Conclusiones

Hay una lógica biológica en la 
teoría sobre el impacto de factores 
psicosociales en las enfermedades 
y en sus desenlaces. Hay estudios 
observacionales que sugieren resul-
tados benéfi cos en las enfermedades 
cronicas cuando se hacen interven-
ciones sobre aspectos psicosociales, 
de calidad de vida, de bienestar y de 
conductas. 

También hay estudios experi-
mentales que sugieren efectividad, 
pero la calidad metodológica y el 
rigor en el planteamiento y en el 
análisis son insufi cientes para dar 
validez interna a los estudios. Es 
necesario que se haga más énfasis 
en la calidad metodológica de los es-
tudios, que se haga investigación de 
buena calidad y que se hagan más 
proyectos sobre el benefi cio poten-
cial de las intervenciones psicoso-
ciales, que pueden tener enorme im-
pacto como cointervenciones o que 
pueden facilitar la efectividad de las 
terapéuticas convencionales.

Se conoce la importancia de 
los aspectos neuropsicológicos en 
las enfermedades físicas, pero la 

demostración de su efecto real ha 
sido insufi ciente desde el punto de 
vista metodológico, y con frecuencia 
se ha visto entorpecida por inves-
tigaciones con fallas o errores en 
diseño, análisis o conclusiones.
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