
El «efecto placebo»: ¿un factor 
a controlar o a potenciar?

A lo largo de la historia de la medicina se
ha sugerido repetidamente que la relación
médico-enfermo podría tener en sí misma un
efecto curativo –o, inversamente, causante
de enfermedad–, al margen de la prescripción
de fármacos o tratamientos específicos. Esta
idea ha quedado históricamente recogida en
repetidas ocasiones mediante el concepto ge-
nérico, pero escasamente explicativo, del
«efecto placebo»1,2. Sin embargo, pese al re-
conocimiento teórico-conceptual que se le
haya podido conceder, lo cierto es que la in-
vestigación dirigida de manera específica a
poner de manifiesto y evaluar de forma em-

pírica los posibles efectos terapéuticos de la
comunicación médico-enfermo ha quedado
enormemente rezagada frente a los esfuer-
zos mayoritarios invertidos en la evaluación
de la eficacia de los instrumentos diagnósti-
cos y de las intervenciones o tratamientos de
carácter quirúrgico o farmacológico. Cuando
se reconoce su importancia (por ejemplo, «la
influencia de las expectativas» o «el poder de
la sugestión»), su papel queda relegado nor-
malmente al de meras variables extrañas
cuya influencia debe ser controlada (y, por
tanto, descartada, excluida) antes que real-
mente investigada por su interés intrínseco.
Sin embargo, si consideramos, por ejemplo,
el tanto por ciento de pacientes que mejoran
tras recibir un placebo, así como la intensi-
dad y el potencial beneficio terapéutico de
sus efectos3, nos parece que resultaría plena-
mente razonable y justificado dedicar una
parte de nuestros esfuerzos a tratar de escla-
recer los efectos que pueda tener la calidad
de la interacción que se establece entre mé-
dico y enfermo en los contextos clínicos, y
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esto ya no sólo con el objetivo científico bá-
sico de comprenderlos, sino también, como
pretendemos sugerir en este trabajo, con el
objetivo clínico adicional de manipular de
forma explícita y voluntaria estas variables
psicológicas para tratar de potenciar la efica-
cia clínica final de todas nuestras interven-
ciones y tratamientos.

La comunicación médico-enfermo

Cuando una persona percibe algún signo o
síntoma de enfermedad, responde inicial-
mente a través de una serie de reacciones
cognitivas (pensar qué puede ser, cuál puede
ser la causa, qué consecuencias puede tener,
si se podrá o no curar, si es necesario acudir
al médico) y emocionales (miedo, ansiedad,
ira, depresión). Si acude a la consulta, el o la
médico tendrá entonces la oportunidad para,
con su información y sus consejos, moldear
estos pensamientos y emociones del enfermo
en relación con su enfermedad y con el trata-
miento de la misma.

Por tanto, todo acto médico incluye de
manera simultánea: 1) cuidados físicos, 2)
cuidados conductuales, y 3) cuidados cogni-
tivos y emocionales.

El resultado de salud que se obtenga de-
penderá, conjuntamente, de la respuesta físi-
ca del paciente al tratamiento (medicación,
cirugía), de su respuesta conductual (cum-
plimiento terapéutico, conductas relaciona-
das con la salud), de su respuesta cognitiva
(creencias sobre la enfermedad y el trata-
miento, expectativas, percepción de control)

y de su respuesta emocional (ansiedad, de-
presión, hostilidad)4,5.

La información acerca del diagnóstico 
y el tratamiento

Aun cuando, como señalábamos anterior-
mente, las investigaciones empíricas meto-
dológicamente rigurosas con que contamos
resultan todavía escasas, algunos aspectos
concretos de la relación que se establece en-
tre médico y paciente en los contextos tera-
péuticos sí han sido examinadas, y es nues-
tro propósito revisar a continuación algunas
de ellas. Es el caso, por ejemplo, y en primer
lugar, de los trabajos que han examinado
los efectos de la información que se propor-
ciona al paciente en relación con el diagnós-
tico de su enfermedad (manipulando, por
tanto, de acuerdo con el modelo propuesto,
un factor cognitivo). Thomas realizó dos in-
vestigaciones en pacientes con síntomas
ambiguos, como tos o fatiga. En la primera
de ellas6, no encontró diferencias en cómo
se sentían los pacientes al cabo de un mes
de haberles proporcionado un diagnóstico
claro y un tratamiento activo, en compara-
ción con aquellos otros pacientes que no ha-
bían recibido ni un diagnóstico ni un trata-
miento específicos. En cambio, en su
segunda investigación7, los pacientes a los
que se proporcionó un diagnóstico claro y
un pronóstico positivo informaron sentirse
mejor a las dos semanas que los pacientes a
los que se les había dicho «no estamos se-
guros de lo que le pasa». Rose et al.8 no en-
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contraron diferencias en el dolor torácico in-
formado por pacientes sin afección cardiaca
sometidos a una prueba diagnóstica en fun-
ción de si se les informaba o no de que la
prueba reproduciría su dolor. Otras investi-
gaciones se han centrado en pacientes con
hipertensión. Así, Van Weel9 no encontró
diferencias al evaluar al cabo de un año la
presión arterial de los pacientes con hiper-
tensión leve a quienes se dijo que tenían
una presión arterial «normal», en compara-
ción con aquéllos a quienes se dijo que eran
«hipertensos» y a los que se prescribió me-
dicación; éstos últimos, sin embargo, habían
acudido a más visitas médicas a lo largo del
año. Amigo et al.10 encontraron un aumento
de la presión arterial en los pacientes con
hipertensión a quienes se informó que cabía
esperar encontrar un aumento de la presión
arterial al realizar una segunda medición de
la misma, en comparación con los pacientes
a quienes se les dijo que lo que cabía espe-
rar era bien una ausencia de cambio o bien
una disminución de su presión. Las diferen-
cias eran más pronunciadas en los dos gru-
pos con expectativas más contrastadas (ele-
vación frente a disminución) y en referencia
a la presión sistólica, aunque también se po-
nían de manifiesto con la presión diastólica.
Un trabajo anterior de Linden et al.11 había
encontrado resultados similares para la pre-
sión diastólica, aunque en este caso no se
habían observado diferencias en la presión
sistólica. En conjunto, los resultados de es-
tos trabajos son poco claros y consistentes.
Sin embargo, debemos destacar que consi-
deraciones tanto metodológicas como éticas

hacen que estas investigaciones deban limi-
tarse a pacientes con diagnósticos leves.

Una segunda línea de investigación, que
todavía se ha de enmarcar en el apartado de
una manipulación cognitiva, es la de los tra-
bajos que han examinado los efectos de la
información en relación con el tratamiento
prescrito. En su revisión (a la que remitiría-
mos al lector que desee conocer más detalles
sobre estos trabajos), Di Blasi et al.5 locali-
zan 19 investigaciones en esta línea: en 10
de ellas la información proporcionada a los
pacientes respecto a los efectos de la inter-
vención tiene un impacto significativo en los
resultados de salud que se obtienen tras la
misma. Los efectos son mayores cuando se
generan expectativas positivas que cuando
éstas son negativas (referidas, por ejemplo,
a los efectos secundarios del tratamiento).

Los factores emocionales en la relación
médico-enfermo

En las investigaciones anteriores se estu-
diaban los efectos de una manipulación de
tipo cognitivo (las creencias y expectativas
de los pacientes acerca del diagnóstico, tra-
tamiento y pronóstico de su enfermedad) en
los resultados de salud. Sin embargo, más
directamente relacionados con el objetivo
del presente trabajo se encuentran los traba-
jos que han evaluado los efectos de los fac-
tores emocionales implicados en la comuni-
cación médico-enfermo. Las «consultas
positivas» (aquéllas en las que el médico se
muestra cálido y amigable, firme y tranquili-
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zador) resultan más eficaces que las «con-
sultas neutras» en cuanto a disminuir el do-
lor12 y acelerar la recuperación13. Con todo,
la mayoría de estos trabajos no alcanza a
analizar la influencia de los factores emocio-
nales de manera independiente, sino que lo
hace en interacción con los factores cogniti-
vos. Así, en el trabajo de Gryll y Katahn12,
realizado con pacientes dentales, aquéllos a
los que se les dijo que recibirían un fármaco
nuevo, de acción rápida y muy eficaz para
reducir la tensión, la ansiedad y el dolor, in-
formaron efectivamente de menor ansiedad
y dolor que el resto de pacientes, y dicho
efecto se potenció cuando la información era
transmitida por un médico cálido y amiga-
ble. Por su parte, Olsson et al.13 observaron
una recuperación más rápida y una mayor
satisfacción en los pacientes con amigdalitis
a los que se ofreció un pronóstico positivo y
que fueron tratados por un médico amiga-
ble, que les animó a formular preguntas y
que les dedicó un tiempo adicional de 4 mi-
nutos. En un informe reciente, Solomon et
al.14 indican que los pacientes con sida con
una larga supervivencia, o asintomáticos
pese a estar infectados por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) y tener re-
cuentos muy bajos de linfocitos CD4+, se
caracterizan por mantener una relación de
colaboración activa con su médico. Otros
trabajos no alcanzan a aportar resultados
clínicos: Redelmeier et al.15, por ejemplo, in-
forman que los pacientes que acuden fre-
cuentemente a consultas de urgencias redu-
cen sus visitas y muestran una mayor
satisfacción si son tratados de forma compa-

siva. Una actitud empática y unas buenas
habilidades de comunicación del médico
pueden mejorar su capacidad para diagnos-
ticar y tratar a los pacientes16, incrementar
el grado de cumplimiento terapéutico de és-
tos17 y aumentar su satisfacción18.

En resumen, vemos que aproximadamen-
te la mitad de los trabajos citados encuentra
efectos positivos sobre el estado de salud de
los pacientes tras la manipulación de diver-
sos aspectos cognitivos y emocionales impli-
cados en la relación médico-enfermo. La he-
terogeneidad de las muestras, de los
tratamientos y de los resultados de salud
evaluados son algunas de las variables que
podrían explicar esta disparidad de resulta-
dos. Pese a todo, los efectos más consisten-
tes parecen encontrarse con una combina-
ción de factores cognitivos y emocionales:
los médicos que generan en sus pacientes la
expectativa de que pronto van a encontrarse
mejor y que establecen con ellos una relación
empática y cordial, parecen más eficaces que
los médicos que mantienen en sus consultas
un trato impersonal, formal o incierto.

¿Es posible entrenar unas buenas
habilidades de comunicación?

Consideramos que, como cualquier otra
habilidad implicada en un acto de salud
(diagnóstica o de intervención, por ejemplo),
unas buenas habilidades de comunicación
también pueden ser entrenadas y
aprendidas19,20. Roter et al.21, por ejemplo,
han puesto de manifiesto que un curso de
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entrenamiento en habilidades de comunica-
ción de tan sólo 8 horas de duración puede
resultar eficaz para mejorar algunas conduc-
tas empáticas de los médicos asistentes,
como examinar la comprensión que sus pa-
cientes tienen de las indicaciones prescritas,
evaluar las expectativas de los pacientes,
instarles a preguntar todo aquello que les
preocupa, ofrecerles apoyo u organizar con
ellos una agenda de visitas. Además, los mé-
dicos que han seguido el curso son más efi-
caces en la detección de trastornos psicológi-
cos. A los 6 meses de la visita, los pacientes
de los médicos entrenados muestran una
mayor reducción de su malestar emocional.
Por otro lado, la duración de las visitas no se
alargó y el uso de los servicios médicos por
parte de los pacientes no aumentó. El entre-
namiento en habilidades de comunicación
puede también contribuir a superar los pro-
blemas de comunicación (como el empleo de
estrategias de distanciamiento) que a menu-
do surgen entre los profesionales de la salud
y los pacientes con cáncer, lo cual puede te-
ner efectos positivos en la adaptación psico-
lógica de estos enfermos22.

Aunque no pretendemos que sea un refle-
jo directo de lo que hoy sucede en nuestro
ámbito, Falvo y Tippy17 analizaron las gra-
baciones en video de 29 entrevistas médicas,
extrayendo entre otras las siguientes conclu-
siones: en un 38% de las visitas no se espe-
cificaba a los pacientes la cantidad de medi-
cación prescrita; en un 50% no se les
informaba de la duración del tratamiento;
ningún médico comprobó el grado de com-
prensión de los pacientes de sus indicacio-

nes, trató de identificar posibles obstáculos
al cumplimiento terapéutico o les explicó por
qué era necesario hacer una visita de segui-
miento. No resulta sorprendente que, inme-
diatamente después de las visitas, los pa-
cientes únicamente recordasen la mitad de lo
que se les había dicho o que sólo un tercio
de ellos acudiese a las visitas de seguimien-
to. Beckman y Frankel18, tras examinar 74
grabaciones de visitas médicas, encontraron
que los pacientes eran interrumpidos una
media de 18 segundos después de que hu-
bieran empezado a responder a las pregun-
tas que les formulaba el médico.

Suchman et al.23 proponen un modelo que
describe de manera simple cómo tienen lugar
las conductas empáticas en las visitas médi-
cas. Los pacientes raramente verbalizan su
malestar emocional; más bien ofrecen «pis-
tas» verbales, que estos autores denominan
«oportunidades empáticas potenciales». El
médico puede entonces aprovechar la opor-
tunidad para invitar al paciente a que expre-
se su emoción («continuador de la oportuni-
dad empática») o, como resulta habitual en
la mayoría de los médicos a juicio de los au-
tores, ignorar esta oportunidad («finalizador
de la oportunidad empática»). En el primer
caso, una vez que el paciente haya respondi-
do expresando su emoción («oportunidad
empática»), el médico podrá reconocer y co-
rresponder a la emoción («respuesta empáti-
ca») o no hacerlo («finalizador de la oportu-
nidad empática»). En el primer caso, el
paciente se sentirá finalmente confortado y
comprendido. Los pacientes que son inte-
rrumpidos en alguna de las fases preceden-
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tes responden a menudo aumentando la in-
tensidad de sus pistas emocionales (una
conducta que –añadiríamos personalmente–
resulta claramente previsible en el contexto
de una situación en la cual uno no logra ob-
tener el reforzamiento esperado, lo cual ge-
nerará sentimientos de frustración y podrá ir
acompañado por respuestas de rechazo, per-
cepción de falta de control e indefensión).

Aun cuando son muchas todavía las pre-
guntas a las que no podemos responder –por
ejemplo, qué métodos de entrenamiento re-
sultan más eficaces, o qué tipo de respuestas
son más eficaces con qué tipo de pacientes–,
queremos subrayar que éstas son cuestiones
a las que nada debería impedir que pudiése-
mos responder en un futuro cercano si se
cumple una sola condición: que se lleve a
cabo un esfuerzo sólido de investigación en
este ámbito. Por otra parte, la necesidad de
tomar en consideración los aspectos que es-
tamos tratando en la formación y en la prác-
tica de los profesionales sanitarios resulta, a
nuestro entender, ya no sólo aconsejable,
sino éticamente inexcusable, incluso con
nuestro grado de conocimientos actual. En
efecto, ¿existe alguna otra intervención que
pueda ofrecernos beneficios tan elevados con
una menor inversión de tiempo y con menor
coste económico? El entrenamiento en habi-
lidades de comunicación podría capacitarnos
para mejorar: 1) el cumplimiento de las pres-
cripciones médicas; 2) la promoción de con-
ductas de salud adecuadas; y 3) la eficacia
terapéutica de las intervenciones y trata-
mientos, como trataremos con mayor detalle
en el apartado siguiente.

La aportación de la
psiconeuroinmunología

Aun reconociendo que los datos de los que
disponemos y que hemos revisado hasta este
momento no son en absoluto claros ni con-
cluyentes en ningún sentido (lo cual creemos
que no debería tener otro efecto más que
aleccionar nuestra motivación a investigar),
para finalizar nuestro trabajo desearíamos
traer a colación los datos de un campo de in-
vestigación normalmente alejado del que nos
ha ocupado hasta ahora, pero que creemos
pone de manifiesto un mecanismo a través
del cual la comunicación médico-enfermo po-
dría traducirse en efectos clínicos significati-
vos. Nos referimos al campo de la psiconeu-
roinmunología, el cual, entre otras líneas de
investigación que en este momento conside-
ramos menos relevantes para nuestro objeti-
vo (y de algunas de las cuales ya nos hemos
ocupado en otros trabajos24,25), ha puesto de
relieve la incidencia de los factores emociona-
les, como el estrés26 o la depresión27-29, en el
sistema inmunitario. Nuestro razonamiento
es que, en la medida en que la comunicación
médico-enfermo puede afectar al estado cog-
nitivo y emocional del paciente, éste puede a
su vez, a través de las conexiones neuroen-
docrinas existentes, tener un impacto en la
respuesta inmunitaria y acabar afectando, de
manera positiva o negativa, al curso de una
enfermedad. Por tanto, la mejora de la comu-
nicación entre médico y paciente no constitu-
ye solamente –y con ello ya resultaría de la
mayor importancia– un objetivo dirigido a
mejorar la calidad de vida y el bienestar emo-
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cional del enfermo, sino que igualmente pue-
de suponer un objetivo terapéutico comple-
mentario al de las intervenciones biomédicas
específicas que en cada caso se consideren
apropiadas, contribuyendo en alguna medida
a potenciar su eficacia curativa final.

Por desgracia, no tenemos conocimiento,
hasta el momento presente, de ningún traba-
jo que haya evaluado de manera directa y
específica la hipótesis propuesta. Sin embar-
go, la investigación en psiconeuroinmunolo-
gía ha puesto de manifiesto que las personas
que experimentan acontecimientos estresan-
tes puntuales (agudos) de intensidad eleva-
da (por ejemplo, la espera del diagnóstico de
una enfermedad grave30, la espera de una in-
tervención quirúrgica31 o de una revisión on-
cológica32), o incluso de intensidad modera-
da (como los exámenes universitarios26,31),
muestran una reducción en diversas medi-
das de la función inmunitaria, como la res-
puesta de proliferación de los linfocitos T, el
número y la actividad citotóxica de las célu-
las asesinas naturales (NK), el control en es-
tado latente de las infecciones por virus her-
pes, y alteraciones en la producción de
diversas citocinas. Cuando la situación de
estrés se repite y prolonga a lo largo de me-
ses o incluso años (caso que puede darse en
situaciones como el desempleo34, estar «que-
mado» (burnout) en el trabajo35, el cuidado
de un familiar aquejado de demencia progre-
siva o Alzheimer36-38, el duelo conyugal39-41,
o la separación matrimonial y el divor-
cio42,43), las alteraciones en la competencia
de las respuestas inmunitarias se hacen cró-
nicas también. Es destacable que estos cam-

bios pueden persistir en algunos casos me-
ses o años después de haber vivido aconteci-
mientos como un terremoto44, un huracán45 o
de haber finalizado el cuidado de un familiar
aquejado de una enfermedad grave36. Por su
parte, variables como el apoyo social46, o de-
terminados rasgos de personalidad y estilos
de afrontamiento47, pueden ejercer un papel
modulador de los efectos de las emociones
negativas sobre las respuestas inmunitarias.
En el contexto de nuestro trabajo, es intere-
sante señalar que en una investigación en
mujeres intervenidas quirúrgicamente a cau-
sa de un cáncer de mama la percepción de
un mayor apoyo social y emocional por parte
del médico y del cónyuge estaba relacionada
con una mayor actividad de las células NK48.

Los datos obtenidos por la psiconeuroin-
munología ponen de manifiesto ya de mane-
ra sólida que las alteraciones inmunitarias
debidas al estrés psicológico pueden tener
implicaciones clínicas significativas como:

1. Una seroconversión más lenta y títulos
de anticuerpos más bajos y menos duraderos
en respuesta a diversas vacunacio-nes49-52.

2. Una mayor incidencia y severidad de
diversas enfermedades infecciosas53, entre
ellas infecciones de las vías respiratorias su-
periores y resfriados54, infecciones por virus
herpes55 e infecciones bacterianas en el curso
de la curación de una herida cutánea56.

3. Un enlentecimiento del proceso de cica-
trización de una herida, cuantificado en un
24 a 40%57.

En la actualidad se están estudiando otros
posibles efectos clínicos de las alteraciones in-
munitarias inducidas por el estrés, como por
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ejemplo su papel en las enfermedades cardio-
vasculares58 y en las úlceras59. Igualmente,
una de las líneas de investigación que consi-
deramos más prometedora es la que estudia el
papel del estrés y de las emociones negativas
en la producción de citocinas proinflamatorias
(en especial la interleucina-6), las cuales es-
tán relacionadas con una amplia gama de
afecciones inflamatorias particularmente im-
portantes en las personas ancianas, como
ciertas enfermedades linfoproliferativas o cán-
ceres, la artritis, la diabetes tipo 2, las enfer-
medades cardiovasculares, la enfermedad de
Alzheimer, la osteoporosis, la enfermedad pe-
riodontal, el desgaste muscular y la fragilidad
y el declive funcional60,61.

Por último, la investigación ha puesto de
manifiesto igualmente que es posible mejo-
rar diversos parámetros de la función inmu-
nitaria mediante estrategias de intervención
psicológica dirigidas a reducir el estrés e in-
crementar las emociones positivas, entre las
cuales se encuentran62,63 técnicas cognitivo-
conductuales de manejo del estrés, la prácti-
ca de la relajación, la meditación64 o el Tai
Chi Chih65, la hipnosis66,67, y, lo que resulta
particularmente interesante en el contexto
del presente trabajo, el desahogo (disclosure)
emocional68-70. Estos beneficios se han ob-
servado tanto en personas sanas como en
personas con diferentes afecciones, como en-
fermedades infecciosas, entre ellas infeccio-
nes de las vías respiratorias superiores71 y
sida72,73, o el cáncer25,74-76. Es interesante su-
brayar que en algunos trabajos que realizan
seguimientos a largo plazo los cambios in-
munitarios obtenidos se mantienen, e inclu-

so se acentúan, meses después de haber fi-
nalizado la intervención70,77.

En cualquier caso, y al margen de lo que
los datos revisados puedan sugerir al lector,
la posibilidad de que unas buenas habilida-
des de comunicación por parte de los profe-
sionales sanitarios puedan repercutir en un
mejor estado emocional y una mejor adapta-
ción psicológica de los pacientes y, de aquí,
en una mayor competencia de su sistema in-
munitario para hacer frente a algunos proce-
sos de enfermedad, constituye, en último
término, una cuestión empírica que debería-
mos ser capaces de abordar y, en su caso, de
trasladar a la práctica clínica en un futuro
que deseamos cercano.
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