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Resumen
Objetivo. Evaluar el efecto de la oración intercesora 
remota sobre la evolución clínica y la mortalidad de los 
pacientes críticamente enfermos.

Materiales y métodos. Se condujo un experimento 
controlado de asignación aleatoria, doblemente enmas-
carado. Un grupo de pacientes admitidos a la unidad de 
cuidados intensivos de la Clínica de los Andes de Tunja 
(n=100), fue asignado aleatoriamente y pareado por 
gravedad a uno de dos grupos. El primer grupo (n=50) 
recibió intervención con oración intercesora remota 
adicional al manejo convencional según las guías de 
la unidad de cuidados intensivos. El segundo grupo 
no recibió la intervención de la oración. Se analizaron 
las variables basales demográficas y de creencia en la 
oración, y las de resultado clínico como índice de disfun-
ción orgánica múltiple, días de estancia y mortalidad.

Resultados. No hubo diferencias estadísticamente signifi-
cativas en las variables basales entre los dos grupos. En el 
grupo de oración, en comparación con el de control, la 

Summary
Objective: To evaluate the effect of remote intercessory 
prayer on clinical outcomes and mortality in critically-ill 
patients.

Materials and methods: A randomized controlled 
double-blind trial was conducted. One hundred patients 
admitted to the intensive care unit (ICU) of Clínica de los 
Andes de Tunja was randomly allocated and pair-matched 
by severity of the illness. All patients received conven-
tional ICU treatment according to clinical guidelines. The 
treatment group had intercessory prayers whereas control 
group did not. Baseline demographic and belief-related 
variables were analyzed as well as clinical outcome varia-
bles such as multiple organ dysfunction, length of stay 
and mortality.

Results: No differences were found between groups regar-
ding baseline variables. Length of stay was significantly 
increased in the treatment group (p<0.02), mortality rate 
was lower in prayer group (9 versus 15, p<0.05) as well 
as standardized mortality rate (0.67 versus 0.89, p<0.05). 
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estancia fue significativamente mayor (p<0,02), el número 
de muertes fue menor (9 Vs. 15, p<0,05), y la mortalidad 
estandarizada fue menor (0,67 % Vs. 0,89 %, p<0,05). 
Por último, el índice de disfunción orgánica múltiple fue 
significativamente menor en el grupo de oración (3,24 Vs. 
5,6, p=0,1).

Conclusiones. La oración intercesora remota demostró 
capacidad para disminuir la mortalidad y los índices de 
disfunción orgánica múltiple, a expensas de un aumento 
de los días de estancia.

Palabras clave: oración intercesora, tratamientos alter-
nativos, unidad de cuidados intensivos, mortalidad, 
disfunción orgánica múltiple.

Finally, the multiple organ dysfunction score was signi-
ficantly lower in the treatment group (3.24 versus 5.6, 
p=0.1).

Conclusions: Remote intercessory prayer was shown 
to decrease mortality and multiple organ dysfunction 
scores, at the expense of the length of stay.

Key words: Intercessory prayer, alternative thera-
pies, intensive care unit, mortality rate, multiple organ 
dysfunction.

INTRODUCCIÓN
En los últimos años, la comprensión de los distintos 
factores involucrados en el ciclo salud-enfermedad ha 
abierto el espacio para el desarrollo de tratamientos 
adjuntos que añaden eficacia al tratamiento de las 
afecciones de diversos sistemas orgánicos. En este 
sentido, las intervenciones “no convencionales” han 
sido objeto de estudio, como es el caso de la oración 
de intercesión. Hay publicaciones que han explorado, 
por medio de experimentos controlados con asigna-
ción aleatoria, con doble y triple enmascaramiento, el 
impacto de dicha intervención sobre la evolución de 
los pacientes afectados por diferentes procesos patoló-
gicos. En el trabajo de Sicher, et al., se evaluó el efecto 
de la “curación a distancia” mediante la oración sobre 
la evolución clínica de cuarenta pacientes con sida1. 
Se encontró que los pacientes del grupo de inter-
vención habían tenido mayor supervivencia y menor 
tiempo de recuperación. Resultados positivos similares 
fueron documentados por Byrd, et al., en una pobla-
ción de pacientes con enfermedad coronaria, en la 
cual se evidenció una evolución favorable en el grupo 
que recibió la oración de intercesión2. 

De otra parte, hay reportes con resultados contra-
dictorios, que muestran ausencia de efecto de la 
oración intercesora o incluso evolución desfavorable 
en pacientes que recibieron la oración. Aviles, et al., 
no encontró diferencia en la evolución clínica de 
799 pacientes con enfermedad coronaria cuando se 
utilizó la intervención3, mientras que Benson, et al., 
en un experimento controlado con asignación alea-
toria triplemente enmascarado, de sujetos sometidos a 
cirugía cardiaca, hallaron complicaciones significativa-
mente mayores en el grupo de pacientes sometidos a 
oración intercesora remota4. 

Esta aparente contradicción de resultados ha llevado a 
que autores, como Masters5, recomienden no invertir 
más en investigación en esta línea, mientras que otros, 
como Palmer6, consideren el problema desde dife-
rentes facetas que interactúan y hacen que el abordaje 
sea más complejo de lo que inicialmente se había 
concebido. 

Se han identificado en los diversos estudios, varia-
bles imposibles de controlar relacionadas tanto con el 
paciente (credo, concepción de la fe y de Dios, efecto 
placebo), como con las personas que realizan la oración 
(interés real en el estado de salud de un enfermo que 
no conocen, devoción, imagen de Dios, credo, etc.). 
Esto hace surgir diferentes cuestionamientos que hacen 
muy difícil la interpretación de resultados en estudios 
de este tipo7-10. 

Por último, dado que el efecto placebo ha sido una 
preocupación constante en este tipo de investigaciones, 
sorprenden los resultados mostrados por Zacharie, et 
al., que demuestran el efecto de la oración sobre el 
control de la proliferación de células tumorales en 
cultivo11, lo que hace que el tema de la oración como 
tratamiento adjunto de trastornos de diversa índole se 
torne más apasionante y pueda ser ser investigado en 
profundidad.

Así las cosas, y existiendo estudios muy escasos en 
el área de medicina crítica, se planteó esta investiga-
ción como un experimento controlado de asignación 
aleatoria con triple enmascaramiento, para evaluar 
el impacto de la oración intercesora remota sobre la 
evolución durante la estancia en la unidad de cuidados 
intensivos, en los pacientes críticamente enfermos.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio
Se llevó a cabo un estudio experimental controlado 
de asignación aleatoria, doble ciego, en la unidad 
de cuidados intensivos de la Clínica de los Andes de 
Tunja. El protocolo y los procedimientos para obtener 
el consentimiento informado fueron aprobados por el 
Comité de Investigación y Currículo de la Facultad de 
Ciencias de la Salud de la Universidad de Boyacá y por 
el Comité de Ética de la Clínica de los Andes.

Pacientes
Los pacientes admitidos a la unidad de cuidados inten-
sivos de la Clínica de los Andes de Tunja eran elegibles 
para participar en el estudio.

Los criterios de inclusión fueron:

1. Ser mayor de 18 años de edad.

2. Tener criterios de ingreso a la unidad de 
cuidados intensivos, según la guía institucional.

3. Ser competente mentalmente para firmar el 
consentimiento o tener un familiar que autori-
zara su inclusión en el estudio.

Se excluyeron los pacientes con signos de falla orgá-
nica múltiple (dos o más sistemas) según el índice 
Multiple Organ Dysfunction (MOD) de Marshall12, y los 
pacientes que fallecieran en las 24 horas siguientes a 
su inclusión en el estudio. Ningún paciente se excluyó 
por su creencia religiosa.

Para los pacientes mentalmente competentes, a criterio 
del médico de turno, se obtuvo consentimiento infor-
mado para participar en el estudio. Para aquellos no 
competentes mentalmente (intubados, sedados o con 
delirium), el familiar responsable firmaba el consenti-
miento informado.

A los pacientes se les informó que su primer nombre y 
la inicial del apellido se podían enviar a un grupo cris-
tiano de oración intercesora. También se les preguntó 
si creían en la curación con la oración y si algún fami-
liar estaba orando.

Evaluación de la gravedad de la enfermedad
Con el fin de controlar las variable de gravedad y 
pronóstico de los pacientes críticamente enfermos 
incluidos en el estudio, se empleó el índice SAPS3 
(Simplified Acute Physiology Score 3)13. Para evaluar la 
evolución clínica de la enfermedad se empleó el índice 

MOD de Marshall, que da un puntaje de 0 a 4 para la 
disfunción de los sistemas respiratorio, cardiovascular, 
hematológico, neurológico y renal, con un puntaje 
mínimo de 0 y un máximo de 20; 20 es la situación de 
máxima alteración funcional y de mayor correlación 
con mortalidad12.

Proceso de apareamiento y asignación aleatoria
Se hizo el apareamiento para tratar de controlar al 
máximo las variaciones de resultados que se pudieran 
relacionar con la gravedad propia de la enfermedad. 
Las variables fueron edad y puntaje SAPS 3. Estas dos 
variables se utilizaron para formar los pares de sujetos. 

Primero se computó un índice z por cada individuo 
por cada variable, sustrayendo la media para todos 
los sujetos y dividiendo el resultado por la desvia-
ción estándar de todos los sujetos. Posteriormente, se 
computaron las diferencias en índices z para sumas de 
cuadrados de los pares. Para cada sujeto se calculó la 
diferencia promedio con respecto a los demás. Empe-
zando con el sujeto con la mayor diferencia, se apareó 
con el siguiente más cercano. 

Los dos sujetos apareados se eliminaban de la lista y el 
proceso se corrió hasta completar los 100 pacientes. 
Se empleó una tabla de números binarios aleatoria 
generada por el computador, para asignar un miembro 
de cada par al grupo de oración o al grupo control. 
La asignación aleatoria se hizo por medio de sobres 
opacos del mismo tamaño14. En su interior el paciente o 
familiar encontraba, para el primer grupo “Se utilizará 
la oración” y, en el segundo grupo, “No se utilizará la 
oración”. La enfermera jefe de turno le entregaba el 
sobre al paciente o familiar, pero no se enteraba de su 
contenido. La enfermera jefe registró en una base de 
datos de Excel® el número del sobre, el primer nombre, 
la inicial del primer apellido y fecha. Se instruyó a 
pacientes y familiares de abstenerse de dar informa-
ción del grupo al que pertenecían a los investigadores 
y al personal de la unidad de cuidado intensivo.

Procedimientos de enmascaramiento
Los investigadores encargados del análisis y el 
personal de la unidad estuvieron enmascarados para 
la asignación de grupos. Los intercesores estuvieron 
enmascarados para la evolución del paciente y su 
resultado mientras duró el estudio. 

Tamaño de la muestra
Anticipamos una frecuencia de falla orgánica múltiple 
de 10 % de los ingresos a la unidad de cuidados inten-
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sivos y, en consenso con el grupo médico, se consideró 
que una reducción de 3 % en la incidencia de falla 
orgánica sería clínicamente importante. Con esta infor-
mación se estableció una muestra de 100 sujetos de 
estudio.

Intervención

El primer nombre y la inicial del primer apellido corres-
pondientes a los sobres del primer grupo (oración 
intercesora), se pusieron en lista de oración el mismo 
día por parte de un investigador, que la remitía por 
correo electrónico a un grupo de oración de la Iglesia 
Cristiana Filadelfia de Tunja. Se hizo oración de inter-
cesión remota por siete días consecutivos. La sesión de 
oración diaria se llevó a cabo en grupo por un inter-
valo de una hora. La lista se actualizaba a las 7:00 a.m. 
y a las 7:00 p.m. y se enviaba la nueva lista por correo 
electrónico al grupo de oración. No se estableció 
ningún tipo de contacto entre el grupo de oración y 
los pacientes o familiares.

Variables de resultados

La variable primaria fue el desarrollo de disfunción 
orgánica múltiple por medio del índice MOD de 
Marshall. Otras variables que se midieron fueron la 
mortalidad y la creencia del sujeto (paciente o familiar) 
en la oración intercesora.

Análisis estadístico

Las características basales y de resultado entre los dos 
grupos incluyó tres tipos de análisis: prueba t pareada 
para todas las variables continuas, prueba de Wilcoxon 
cuando los datos mostraban desviación o presentaban 
valores extremos, y la prueba de McNemar para las 
tablas de 2 x 2 que comparaban variables binarias 
apareadas. Además, se examinaron los efectos de las 
diferencias en las condiciones basales (aquellos con 
p<0,2) sobre las variables de resultado, por medio de 
la estratificación por los niveles basales de los factores 
cuando eran discretas, y por medio de análisis de 
covarianza cuando eran continuas.

RESULTADOS 

Comparaciones basales

Los sujetos estudiados fueron 52 mujeres y 48 hombres, 
con promedio de edad de 62 años (tabla 1). 

Características Grupo de oración Grupo control

Edad (años) 61,4 ± 4,8 64,7 ± 3,7

Sexo (% de mujeres) 54 50

Enfermedades concomitantes

Diabetes mellitus (%) 12 17

Accidente cerebrovascular (%) 4 0

Enfermedad coronaria (%) 5 2

Hipertensión arterial (%) 53 65

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (%) 43 36

Cáncer (%) 4 10

Hábitos personales

Tabaquismo 17 9

Uso de alcohol 4 8

Creencia en oración intercesora* 2,7 ± 0,6 2,9 ± 0,4

Índice SAPS 3** 62,34 ± 16,04 64,1 ± 13,23

Tabla 1. Variables basales de la población de estudio

No hubo diferencias estadísticamente significativas en 
las variables basales entre los dos grupos, incluidas 
aquellas que se usaron para hacer apareamiento. La 
mayoría de individuos (87 %) expresaron a priori creer 
en la oración intercesora. Como se observa en la tabla 
1, el nivel de creencia de base fue prácticamente igual 
en los dos grupos, y no se evidenció correlación entre 
la creencia y la evolución clínica. La gravedad de la 
enfermedad entre los grupos, evaluada por SAPS3, no 
reveló diferencias.

Variables de resultado clínico
Durante los tres meses que duró el estudio, el grupo 
de oración mostró un índice MOD significativamente 
menor, lo que indica menor deterioro de los sistemas 
orgánicos y que se correlacionó con una menor morta-
lidad.

Variables Grupo de oración Grupo control

Índice MOD (Multiple 
organ dysfunction) 3,24 ± 0,9 5,6 ± 1,5

Muertes 9 15

Mortalidad (%) 18 30

Tasa de mortalidad 
estandarizada (%)* 0,67 0,89

Estancia (días) 8,7 ± 2,1 6,9 ± 3,2

* SMR: (mortalidad observada/mortalidad esperada por 
SAPS3)*100

Tabla 2. Variables de evolución clínica
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Con respecto a los días de estancia, se evidenció una 
diferencia estadísticamente significativa (p<0,02), con 
mayor número de días para el grupo de oración. El 
número de muertes fue menor en el grupo de oración 
(9 Vs. 15, p<0,05) así como la mortalidad estandari-
zada que correlaciona la mortalidad observada con la 
predicha por SAPS3 (0,67 % Vs. 0,89 %, p<0,05). Por 
último, el índice de disfunción orgánica múltiple fue 
significativamente menor en el grupo de oración (3,24 
Vs. 5,6, p=0,1).

DISCUSIÓN
Los resultados de nuestro estudio muestran un efecto 
benéfico de la oración intercesora remota sobre la 
evolución de pacientes críticamente enfermos. No se 
habían publicado estudios en condiciones de cuidados 
intensivos. Sin embargo, en enfermedades graves 
algunos autores han descrito resultados positivos simi-
lares. Astin llevó a cabo una revisión sistemática sobre 
el efecto de la oración sobre la sanidad de cualquier 
condición médica15. De 23 estudios incluidos, en 13 
artículos (57 %) se atribuyeron resultados positivos a 
la oración, mientras que en 9 (39 %) no hallaron supe-
rioridad sobre el control, y uno halló efectos negativos 
sobre la evolución de los pacientes. El estudio de Astin 
tiene la limitación de haber incluido intervenciones 
heterogéneas como Reiki e imposición de manos, las 
cuales generan expectativas en el paciente. En ese 
orden de ideas, es muy difícil sacar conclusiones de 
su experiencia.

En otra revisión sistemática conducida por Crawford16, 
se evaluó la calidad de los estudios de imposición de 
manos e intercesión remota publicados entre 1955 y 
2001. Se reportó que 71 % de los estudios clínicos 
y 62 % de los de laboratorio mostraron resultados 
positivos de la intervención. La validez interna de los 
estudios se estimó entre 75 y 81 %. Se encontraron, sin 
embargo, importantes fallas metodológicas en los estu-
dios, como inadecuado enmascaramiento y pérdida de 
pacientes en el seguimiento.

Nuestros hallazgos revelan que la mortalidad y los 
índices de disfunción orgánica múltiple fueron menores 
con la oración intercesora, pero la estancia fue mayor. 
Podríamos pensar que los resultados amplían el grueso 
de información a favor de este tipo de intervenciones 
alternativas. Con respecto a la estancia prolongada, 
hallazgo que no se había documentado en estudios 
previos, nuestra hipótesis es que algunos pacientes que 
podrían haber muerto en los primeros días, al pasar al 
grupo de los sobrevivientes, tardan más tiempo en su 
recuperación. Sin embargo, esto debe ser estudiado en 

profundidad en investigaciones futuras. Otro aspecto 
que se debe resaltar es que, dado que la oración es 
una intervención sin demostración clara de beneficio 
en pacientes de cuidados intensivos, no se considera 
un dilema ético manejar un grupo sin esta interven-
ción. 

En nuestro estudio se detecta una serie de limitaciones. 
En primer lugar, se utilizó una denominación cristiana, 
así que no es posible saber si el efecto protector es 
extrapolable a otro tipo de creencias. Tampoco se 
puede determinar si existe una relación dosis-efecto 
dada por el número de oraciones en el tiempo y la 
mejoría cuantitativa del estado de salud. Por otra 
parte, es imposible cuantificar el “grado de fe” que 
emplearon en cada caso las personas que oran. Otra 
pregunta que no se puede resolver con este estudio es 
si el número de personas que interceden en oración 
tiene impacto sobre el resultado. Por último, no se 
puede saber si las creencias del paciente y su familia 
inciden sobre el efecto de la oración. 

Teniendo en cuenta los resultados positivos de nuestro 
estudio y de las publicaciones de otros autores, es 
evidente que por razones científicas y teológicas 
de peso, los experimentos controlados de asigna-
ción aleatoria son difíciles de aplicar al estudio de la 
oración como intervención terapéutica, lo cual es apli-
cable también a los cuidados intensivos. Sin embargo, 
la investigación debe continuar, tal vez con el refi-
namiento de los métodos cualitativos que permitan 
sacar conclusiones sobre un tema tan subjetivo como 
sensible, que eventualmente puede redundar en 
beneficios como los que demostramos con nuestros 
hallazgos. 

En conclusión, la oración intercesora remota demostró 
capacidad para disminuir la mortalidad y los índices 
de disfunción orgánica múltiple, a expensas de un 
aumento de los días de estancia. Los resultados son 
esperanzadores, pero pueden ser difíciles de extra-
polar por las dificultades metodológicas que entraña 
el abordaje de un tema subjetivo como la fe de las 
personas. Finalmente, se abre la puerta para el desa-
rrollo de futuras investigaciones que refinen el método 
experimental y afiancen las conclusiones anterior-
mente planteadas.
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