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RESUMEN
En este estudio se determinaron los efectos de la aplicación de un programa cognitivo-comportamental 
sobre los niveles de estrés y glucemia en pacientes con diabetes mellitus tipo II de la Fundación Hospital 
San Pedro de San Juan de Pasto. Para ello, se determinaron los niveles de estrés y glucemia antes de la 
aplicación del programa de intervención; luego se diseñó y aplicó el programa a los participantes (el 
cual está sustentado en el modelo procesual de estrés de Lazarus y Folkman) y finalmente se evaluó su 
eficacia comparando las mediciones post-test respecto a las evaluaciones pre-test. El tipo de estudio 
fue explicativo y el diseño de tipo pretest – postest con grupo control. Se contó con la participación 
de 16 pacientes, los cuales fueron asignados al azar a cada grupo. Los resultados mostraron cambios 
estadísticamente significativos en la disminución de los niveles de estrés, mientras que no fue así para 
los niveles de glucemia; aunque sí se observó mejor control metabólico en el grupo experimental. Se 
demostró que modelo de Lazarus y Folkman es eficaz en la intervención del estrés en este tipo de 
pacientes. 
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ABSTRACT
This study determined the effects of applying a cognitive-behavioral program on stress levels and blood 
glucose in patients with diabetes mellitus type II in the Foundation Hospital San Pedro in San Juan de 
Pasto. The stress levels and blood glucose were determines for this before the implementation of the 
intervention program. Then the program was designed and implemented to the participants (which 
is supported in the process model of stress of Lazarus and Folkman), and finally its effectiveness was 
evaluated by comparing the measurements with respect to post-test and pre-test evaluations. The type 
of study was explanatory and the design was pretest - posttest type with control group. It included the 
participation of 16 patients who were randomly assigned to each group. The results showed statistically 
significant changes in reducing stress levels; while it was not thecase for blood glucose levels, although 
better metabolic control was observed in the experimental group. It was shown that Lazarus and 
Folkman model is effective in stress intervention in such patients.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes y el estrés son dos de los problemas 
de salud que más afectan a la población el 
mundo. La diabetes se considera un problema 
de salud pública en los países industrializados.₁ 
La prevalencia mundial se ha incrementado de 
forma considerable durante las dos últimas 
décadas.₂ Para el año 2030 más de 340 millones 
de personas tendrán este diagnóstico y dato 
que resulta de gran relevancia toda vez que 
aproximadamente el 50% de las personas 
que tienen diabetes no lo saben.₃ En América 
Latina se calcula que para los próximos 20 años 
su prevalencia aumentará en un 250%.₄ En 
Colombia la prevalencia es del 7% en la población 
mayor de 7 años.₅ En Nariño, se ubicaba entre las 
quince primeras causas de mortalidad general 
en los años 2007 y 2008.₆

La diabetes mellitus tipo I es causada por la 
destrucción de las células beta del páncreas que 
en la mayoría de los casos es de origen autoinmune. 
La Diabetes mellitus tipo II de acuerdo con la 
OMS,₇ está asociada generalmente a la obesidad 
y su desarrollo se da después de los 40 años 
y es causada por la interacción de un estado 
de resistencia a la insulina, cuyo origen es 
probablemente genético pero que empeora con 
los malos hábitos de vida.

El estrés es un conjunto de comportamientos 
de ajuste que originan tensión a nivel físico 
y psicológico.₈ Cruz,₉ lo define como “el 
comportamiento heredado, defensivo y/o 
adaptativo, con una activación específica 
neuro-endocrino-emocional ante un estímulo 
percibido como amenazante (estresor) para 
nuestra integridad o bienestar”. Cuando el 
estrés sobrepasa la capacidad de adaptación 
del individuo, se convierte en una experiencia 
anómala y pasa a ser un proceso psicopatológico 
que afecta el desencadenamiento, curso y 
evolución de enfermedades.₁₀

El fisiólogo Claude Bernard, abordó los 
componentes fisiológicos o periféricos de las 
emociones, señalando que el medio interno 
del cuerpo está regulado con precisión para 
que se mantenga dentro de unos límites 
estrechos estables. Cannon, introdujo el 
término de homeostasis dentro de la biología 
comportamental, concluyendo que los meca-
nismos neuronales claves para mantener dicha 
homeostasis se encuentran en el hipotálamo 
y tienen dos sistemas efectores: el sistema 
autónomo y el endocrino.₁₁ Partiendo de estos 
antecedentes, Hans Selye investigó y dio a conocer 
al mundo el concepto de estrés, resaltando 
su relación con las enfermedades físicas, 
desarrollando un modelo llamado Síndrome de 
Adaptación General (SAG), y que consta de tres 
etapas constituidas por expresiones corporales 
reguladas en función de la representación y 
duración del estresor.12-14

En la reacción de alarma se movilizan las 
defensas del cuerpo para hacerle frente al 
estrés, mediante la acción del sistema nervioso 
simpático.₁₅

En la fase de resistencia, el organismo se adapta 
al estresor. La continuación del estrés promueve 
cambios fisiológicos y hormonales y la resistencia 
prolongada produce lo que Selye denominó 
enfermedades de adaptación, que son aquellas 
relacionadas con estrés continuo y persistente, 
como las úlceras pépticas y las colitis ulcerosas, 
la hipertensión y la enfermedad cardiovascular. 
Además, Selye, afirmó que la resistencia al estrés 
producía infecciones debido a un debilitamiento 
del sistema inmunológico.₁₆

Cuando hay exposición muy prolongada al 
estrés, el organismo se debilita ya que la 
resistencia es limitada, produciéndose en 
consecuencia la fase de agotamiento. Aquí, la 
hipervigilancia y la tensión muscular impiden la 
relajación y conciliación del sueño, con lo cual se 
incrementan las dificultades neuropsicológicas y 
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cognoscitivas y se hace más difícil y ardua la tarea 
de superar al estresor. Esta etapa se caracteriza 
por la activación de la división parasimpática del 
sistema nervioso autónomo. Selye consideró que 
este agotamiento solía producir depresión y en 
ocasiones incluso hasta la muerte.₁₇

Lazarus y Folkman,₁₈ presentan un modelo 
psicológico del estrés y lo definen como una 
condición específica entre la persona y el 
ambiente, que es interpretado por el individuo 
como un suceso amenazante y que pone en 
riesgo su bienestar. Desde este modelo las 
consecuencias del estrés sobre una persona 
se basan esencialmente en la percepción de 
amenaza más que en la situación estresante 
propiamente dicha. Por ello se plantea la etapa 
de evaluación cognitiva dentro del proceso del 
estrés, que hace referencia al sentido que se le da 
a los sucesos que ocurren alrededor o dentro de 
las mismas personas. Para Lazarus y Folkman, 
esa relación persona/ambiente está mediada 
por variables características del individuo, como 
son valores, características cognitivas, estilos de 
vida o hábitos, entre otros.₁₉

Otro aspecto fundamental dentro de este modelo 
hace referencia al afrontamiento, el cual implica 
las acciones sociales, cognitivas y conductuales 
de las cuales hace uso un individuo para poder 
sobrellevar un evento estresante, de tal manera 
que pueda dominarlo y adaptarse, previniendo su 
aparición o remediando su deterioro.₂₀

Todo proceso psicológico implica eventos 
fisiológicos. En el estrés, el sistema nervioso 
simpático tiene un papel importante, siendo 
responsable de la secreción de noradrenalina, 
adrenalina y dopamina directamente al torrente 
sanguíneo.21,22 También está implicado en el 
aumento de glucosa en la sangre en situaciones 
emocionalmente fuertes.₂₃ Al contrario, el 
sistema nervioso parasimpático promueve la 
relajación en condiciones sin estrés. Asimismo, 
los sistemas endocrino y nervioso trabajan 

juntos dentro del proceso del estrés. Ambas 
estructuras funcionan conjuntamente para 
regular y producir hormonas. Una de ellas es la 
hormona adrenocorticotrópica (ACTH) que juega 
un papel fundamental en la respuesta del estrés. 
La respuesta adrenocortical tiene lugar cuando la 
ACTH de la glándula pituitaria estimula la corteza 
suprarrenal para liberar glucocorticoides, una 
clase de hormonas. El cortisol es la hormona 
glucocorticoide más importante, ya que es capaz 
de influir en el funcionamiento de los órganos 
más importantes del cuerpo.₂₄ Esto se ha ligado a 
numerosas patologías físicas, debido a la relación 
directa e influencia que existe entre factores 
psicológicos o comportamentales, y los sistemas 
nervioso, endocrino e inmunológico,25-29 lo que ha 
permitido el avance de la psico-neuro-inmuno-
endocrinología.

En este orden Oblitas₃₀ clasifica en seis categorías 
las afecciones que pueden llegar a producir el estrés 
excesivo: efectos subjetivos, efectos conductuales, 
efectos cognitivos, efectos fisiológicos, efectos sobre 
la salud y efectos sobre el ámbito organizacional. 
También describe las siguientes alteraciones 
más frecuentes asociadas al estrés crónico: 
dispepsia, gastritis, insomnio, migraña, depresión, 
agresividad, disfunción familiar, trastornos de 
angustia, trastornos sexuales, disfunción laboral, 
hipertensión, pro-blemas cardiovasculares, 
trombosis cardiovas-cular, conductas antisociales, 
psicosis severas y adicciones. 

Respecto a los efectos del estrés en la diabetes, 
Cox,₃₁ afirma que en el caso de la diabetes 
mellitus tipo I se ha encontrado que se relaciona 
con su desarrollo a través de la interrupción del 
buen funcionamiento del sistema inmunológico. 
Esto se ha concluido a través de los estudios 
retrospectivos, en los que se ha encontrado que 
pacientes diabéticos habían experimentado en 
épocas anteriores eventos psicosociales más 
estresantes que personas no diabéticas, esto 
a la vez resalta la importancia de los factores 
psicosociales en estos pacientes, ya que la falta 
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de apoyo psicosocial está íntimamente ligado 
a la enfermedad.32,33 En el caso del tipo II, el 
estrés puede contribuir mediante los efectos del 
sistema nervioso simpático. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Esta investigación se realizó como un estudio 
explicativo.₃₄ El diseño fue experimental con 
preprueba-postprueba y grupo control. En 
psicología clínica y de la salud este tipo de 
estudios tiene como objetivo verificar el efecto 
de algunos tratamientos terapéuticos.₃₅

Participaron 16 pacientes con diabetes mellitus 
tipo II. De ellos 7 (43.75%) se encontraban entre 
40 y 49 años y 9 (56.25%) entre 50 y 55 años. 
El 18.75% (n=3) fueron de sexo masculino y 
81.25% (n=13) de sexo femenino. Asimismo 2 
(12.25%) tenían un nivel educativo de básica 
primaria, 12 (75%) un nivel educativo medio y 2 
(12.25%) un nivel educativo superior. 

Para el análisis de datos se hizo uso de la prueba 
de rangos signados de Wilcoxon para datos 
pareados y de la prueba de los signos, mediante 
el programa estadístico statgraphics plus. 5.1 

Los instrumentos de recolección de información 
fueron la Escala de Estrés Percibido (PSS), 
diseñada por Cohen, Kamarck, y Mermelstein en 
1983.₃₆,₃₇ Este ha sido uno de los instrumentos 
más utilizados para explorar la variable estrés, 
tanto en población sana como en aquella que 
presenta patologías físicas como la diabetes.₃₈ 
Para el caso de la variable glucemia se utilizó la 
prueba de laboratorio denominada glucemia en 
sangre, cuya unidad de medida es mg/dl.

La intervención estuvo compuesta por una fase 
educativa sobre los aspectos relacionados con 
el estrés. Posteriormente se intervino teniendo 
como base el modelo procesual del estrés 
de Lazarus y Folkman. En consecuencia se 
usaron las siguientes técnicas de intervención 

psicológica para el tratamiento del estrés: 
técnicas de relajación y respiración;₃₉,₄₀ técnicas 
de reestructuración cognitiva₄₁-₄₈ técnicas de 
solución de problemas₄₉ y entrenamiento en 
habilidades sociales.₅₀

Esta investigación se realizó con dieciséis 
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus 
tipo II, los cuales fueron asignados de manera 
aleatoria a un grupo experimental y a un grupo 
control. La población objeto de estudio se 
seleccionó a través de una revisión de historias 
clínicas del archivo estadístico de la Fundación 
Hospital San Pedro. 

En el estudio participaron sólo las personas 
que firmaron el respectivo consentimiento 
informado (Ley 1090 de 2006; Resolución Nº 
008430 de 1993), en el cual se informó acerca de 
objetivos, tiempo de la investigación, aspectos 
relacionados con el tratamiento psicológico 
y objetivo de los instrumentos de evaluación. 
Sólo se obtuvo información de los participantes 
que fuera relevante para el estudio. Posterior 
a esta investigación también se intervino al 
agrupo control. 

RESULTADOS                                                              

Niveles de estrés pretest y postest en los 
grupos control y experimental

En la evaluación pre-test para el grupo control 
se encontró una mediana de 33,5. Los datos del 
pre-test en el grupo experimental muestran 
una mediana de 34,0; dado que el p-valor del 
test de Wilcoxon es mayor o igual a 0,05 (valor 
del estadístico; 0,284) se planteó que no existe 
diferencia estadísticamente significativa entre 
los dos grupos. Asimismo, dichas diferencias no 
se observaron en otros valores estadísticos No 
obstante, se puede observar que las puntuaciones 
del grupo experimental tienden a ser un poco más 
altas respecto al grupo control. (Tabla 1).
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En los dos grupos se evidencia que las 
puntuaciones del estrés se encuentran la mayor 
parte por encima de puntuaciones medias; 
respecto a la máxima puntuación de la PSS, que 
es de 56 puntos. 
En el post-test respecto al grupo experimental se 
encontró una mediana de 24,5 en comparación 
con el pre-test cuya mediana es de 34. Debido 
a que el p-valor es menor que 0,05 (valor del 
estadístico; p-valor = 0,008) indica que existe 
diferencia estadísticamente significativa. 

En el post-test del grupo control, se observa una 
mediana de 34,0 en comparación a la mediana del 
pre-test de 33,5. Dado que el p-valor es mayor o 
igual a 0,05 (valor del estadístico; p-valor= 0,672) 
no existe diferencia estadísticamente significativa. 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de los niveles 
de estrés antes y después del programa en 

ambos grupos

Grupo 
Control

Grupo                            
Experimental

Estadístico Pre-test Pos-test Pre-test Pos-test
Mínimo 16,0 22,0 32,0 14,0
Cuartil 1 29,0 29,0 33,0 22,0
Mediana 33,5 34,0 34,0 24,5
Cuartil 3 34,0 36,0 36,5 25,0
Máximo 41,0 39,0 45,0 28,0

Comparando las medianas del grupo 
experimental y control en el pos-test se encontró 
que el p-valor es menor que 0,05 (valor del 
estadístico; p-valor= 0,008) indicando diferencia 
estadísticamente significativa.

Niveles de glucemia pre-test y pos-test en los 
grupos control y experimental

La mediana del pre-test del grupo control es 
de 164 mg/dl mientras que la mediana del 
grupo experimental es de 142,5 mg/dl. Dado 
que el p-valor es mayor o igual a 0,05 (valor 
del estadístico; p-valor= 0,752) no existe 
diferencia estadísticamente significativa (ver 
tabla 2). De igual manera, la mayor parte del 

resto de valores estadísticos en los dos grupos 
es idéntico. Los niveles de glucemia en los dos 
grupos se encuentran alejados de los valores 
de normalidad que son de un rango de 90mg/
dl a 110mg/dl, en ayunas, ya que como criterio 
para diagnosticar diabetes se requieren niveles 
superiores a 125mg/dl. 

El post-test en el grupo experimental muestra 
una mediana equivalente a 137 frente a una 
mediana pre-test de 142. Dado que el p-valor es 
mayor o igual a 0,05 (valor del estadístico; p-valor 
= 0,599) no existe diferencia estadísticamente 
significativa. Los otros valores estadísticos 
tampoco presentan variaciones fuertes (tabla 2). 
Sin embargo, hay que subrayar que la mediana 
post-test es más baja que la mediana pre-test. 

Tabla 2.  Estadísticos descriptivos de los niveles 
de glucemia antes y después del programa en 

ambos grupos

Grupo 
Control

Grupo                           
Experimental

Estadístico Pre-test Pos-test Pre-test Pos-test
Mínimo 103 91 95 98
Cuartil 1 127 124,5 130,7 113,7
Mediana 164 175 142,5 137
Cuartil 3 262,7 232,2 221,2 213,7
Máximo 280 271 397 271

En el caso del grupo control (tabla 2) se halló 
una mediana post-test de 175 mg/dl frente a 
una mediana pre-test de 164 mg/dl, indicando 
un aumento leve de la glucemia. Dado que 
el p-valor es mayor o igual a 0,05 (valor del 
estadístico; p-valor=0,958), no existe diferencia 
estadísticamente significativa.

La comparación estadística de los resultados 
pos-test entre los dos grupos indica que no 
hay diferencias significativas ya que el p-valor 
es mayor o igual a 0,05 (valor del estadístico; 
p-valor=0,527), sin embargo es menor la 
mediana del grupo experimental.



UNIVERSIDAD Y SALUD

[36]

Tendencia hacia el cambio en los niveles de 
estrés y glucemia en los grupos control y 

experimental

Otra de las formas de comparar los resultados de 
las variables evaluadas es através de la tendencia 
hacia el cambio. Para ello se hace uso de Test 
de los Signos que se encarga de determinar 
estadísticamente dicha tendencia. 

La comparación de los resultados en los dos grupos 
muestra que hay una mayor tendencia hacia el 
cambio en el grupo experimental; tanto en estrés 
como en glucemia. En el grupo experimental, 
para los niveles de estrés, se observa que en el 
100% (n=16) de los participantes se presenta 
una reducción. En cambio en el grupo control, los 
valores post-test indican que el 50% (n=4) de los 
integrantes subió dichos niveles, el 37,5% (n=3) 
disminuyó y 12,5% (n=1) restante se mantuvo 
(ver tabla 3 y 4).

Los p- valor de la prueba de los Signos, respecto a 
la tendencia al cambio en los niveles de estrés para 
el grupo experimental es de (valor del estadístico; 
p-valor 0,008), frente al (valor del estadístico; 
p-valor 1,000) del grupo control; esto muestra 
más fuerza estadística en el grupo experimental. 
Entre tanto, en los valores de glucemia en los 
dos grupos, se presenta mayor tendencia hacia 
el cambio en el grupo experimental (valor del 
estadístico; p-valor 0,289), respecto al grupo 
control (valor del estadístico; p-valor 0,727). 
En el grupo experimental se observa que en el 
75% (n=6) de los participantes del programa 
se presenta reducción de dichos niveles, en el 
25% (n=2) dichos niveles suben. En cambio en 
el grupo control, los valores muestran que en el 
62,5% (n=5) de los integrantes dichos niveles 
subieron, mientras que el 37,5% (n=3) de ellos 
disminuyeron. Aunque esa tendencia en grupo 
experimental no es estadísticamente fuerte, sí es 
mayor respecto al grupo control. 

Tabla 3. Tendencia hacia el cambio en los niveles 
de estrés y glucemia en el grupo experimental

n No

Estrés Aumento 0
Disminución 8

Estables 0
Total 8

Glucemia Aumento 6
Disminución 2

Estables 0
Total 8

Tabla 4. Tendencia hacia el cambio en los niveles 
de estrés y glucemia en el grupo control

n No 

Estrés2-estrés1 Disminución 3
Incremento 4

Estables 1
Total 8

Glucemia Disminución 3
Incremento 5

Estables 0
Total 8

DISCUSIÓN 

La presente investigación tuvo como propósito 
conocer el efecto de un programa de intervención 
cognitivo comportamental, los niveles de estrés 
y de glucemia en pacientes con diabetes mellitus 
tipo II. Los resultados demuestran eficacia 
estadísticamente significativa en cuanto a la 
reducción de los niveles de estrés en el grupo 
experimental, más no con respecto a los niveles 
de glucemia. Sin embargo, los niveles pos-test 
mostraron mejoría en el control glucémico en 
el grupo experimental. De la misma forma, la 
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tendencia al cambio tanto en los niveles de 
estrés como en los valores de glucemia es más 
fuerte en el grupo experimental que en el grupo 
control, siendo estadísticamente significativa en 
los niveles de estrés. 

Los resultados presentados muestran puntu-
aciones medias (de acuerdo a las puntuaciones 
de la PSS) de estrés en las evaluaciones pre-
test en los pacientes con diabetes mellitus tipo 
II, tanto en el grupo control como en el grupo 
experimental. Así, en este estudio se encuentra 
que pacientes con enfermedades crónicas, como 
la diabetes mellitus tipo II, presentan algún tipo 
de dificultad psicológica, tal como se presenta en 
el estudio de Anarte, Carreira y Ruiz,51 quienes 
concluyen que en la diabetes se comprueba 
la asociación de un riesgo elevado de sufrir 
trastornos psicopatológicos como el estrés o la 
depresión. Por su parte, el estudio hecho por 
Cantón y Domingo,₅₂ quienes encontraron que 
la diabetes mellitus tipo II se puede asociar con 
alteraciones psicológicas; o el estudio hecho por 
Biessels y colaboradores,₅₃ quienes determinan 
la presencia de alteraciones en resolución de 
problemas en pacientes con diabetes mellitus 
tipo II. Todo esto confirma que la enfermedad 
crónica como la diabetes mellitus tipo II, altera 
no solo los componentes biomédicos de la 
persona, sino que sus efectos llegan a la esfera 
psicológica. 

Lo anterior plantea la necesidad de implementar 
intervenciones en las cuales no solo se tenga 
en cuenta el tratamiento médico, sino que 
se incluyan intervenciones psicológicas que 
busquen mejorar la calidad de vida de este tipo 
de pacientes; estos resultados son un aporte 
más a la evidencia científica que sustenta la 
importancia de modelos biopsicosociales en el 
tratamiento de la salud y la enfermedad. 

De acuerdo con los resultados se puede afirmar 
que el programa de intervención cognitivo 

comportamental fue efectivo en la disminución 
de los niveles de estrés en el grupo experimental. 
Estos hallazgos son apoyados por otros reportes 
acerca de la eficacia de las intervenciones 
psicológicas en el tratamiento del estrés en 
pacientes con alguna complicación médica en 
general₅₄,₅₅ y de la diabetes en particular.₅₆,₅₇ 
Con esto a la vez se demuestra y resalta la 
importancia de aplicar tratamientos psicológicos 
sustentados en evidencia empírica, que en 
últimas busquen el bienestar de los usuarios de 
la psicología clínica y de la salud. 

Por lo anterior, y de acuerdo con Rubin, Peyrot 
y Saudek₅₈ y Sánchez₅₉ cada día es más 
evidente y necesaria la entrada de este tipo de 
intervenciones en el tratamiento tradicional del 
paciente diabético ya que la sustenta la evidencia 
científica.

Así mismo, la intervención cognitivo compor-
tamental fue sustentada en el modelo procesual 
del estrés de Lazarus y Folkman. El estudio 
de Queralto,₆₀ también valida este modelo en 
la comprensión de los factores psicológicos 
del dolor; de igual manera de Tobón, Núñez y 
Vinaccia,₆₁ quienes sustentan la validez científica 
de este modelo. Con esto se hace evidente la 
importancia de la aplicación de intervenciones 
psicológicas, cuyas técnicas estén sustentadas 
en modelos teóricos sólidos que expliquen los 
procesos de determinados eventos psicológicos, 
como el estrés. Así, también se demuestra que 
es totalmente válida la aplicación del modelo 
procesual del estrés de Lazarus y Folkman a la 
compresión del estrés y además a la intervención 
del mismo cuando se encuentra presente en 
patologías como la diabetes mellitus tipo II. Así 
y de acuerdo con Villalobos,₆₂ este modelo es de 
gran valor heurístico, ya que se demuestra su 
conveniencia, flexibilidad y aplicabilidad.

El análisis de los resultados no muestra cambios 
estadísticamente significativos en los niveles de 
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glucemia en el post-test, en comparación con los 
valores del pre-test en el grupo experimental. 
Ahora, es válido resaltar que si bien no hay 
cambios estadísticamente fuertes, si se observa 
un mejor comportamiento glucémico respecto 
al grupo control; mostrando que hay una 
mayor tendencia hacia el cambio en el grupo 
experimental respecto a los valores de glucemia, 
lo cual no sucede en el grupo control. 

El estudio de Beraset al.,₆₃ también observó 
mejores comportamientos metabólicos en 
pacientes diabéticos que aparte del trata-
miento médico tradicional, eran tratados 
psicológicamente, en este estudio se tenían 
en cuenta las diferencias en sí mismas. Otros 
estudios han obtenido resultados similares a 
este, en los cuales ha habido cambios, pero no 
han sido estadísticamente fuertes, por ejemplo 
el de Henry en 1997, Méndez y Beléndez en 
1991; Boardway, y colaboradores en 1993. 
Sin embargo, otros estudios han obtenido 
resultados positivos en torno a la reducción 
estadísticamente significativa de los valores 
de glucemia en pacientes con diabetes tras la 
implementación de programas para la reducción 
del estrés, por ejemplo el de McGrady, Bailey y 
Good y el de Kaplan, Chadwick y Schimmel. Los 
estudios de Van der Ven, Chatrou y Snoek o el 
Rubinhablan de un mejoramiento metabólico, 
sin especificar la fuerza estadística de dicha 
mejoria.₆₄,₆₅

De acuerdo con Méndez y Beléndez,₆₆ el 
control de la glucemia en un paciente diabético 
constituye un proceso complejo e influenciado 
por multitud de factores, uno de los cuales 
es el estrés psicológico. Este componente es 
una variable influyente mas no determinante, 
pues existen otras variables que pueden 
afectar el control metabólico de este tipo de 
pacientes y que se deben tener en cuenta en 
otras investigaciones (como el caso de la dieta 
y la actividad física) y que se pueden intervenir 
desde la psicología clínica y de la salud, con 

programas de autocontrol por ejemplo para el 
caso de la dieta. 

Así mismo, después de este estudio se observa 
que los resultados se pueden asociar a las 
discrepancias en las cargas metabólicas de la 
enfermedad en los diferentes pacientes; es decir 
unos pacientes pueden tener niveles de glucemia 
levemente por encima de los normales, en cambio 
otros tienen niveles muy alejados de dichos 
valores, lo cual puede influir en el efecto del 
programa en la variable glucemia en quienes se 
encuentran muy alejados de los valores normales. 

Con lo anterior, se puede decir que la mayoría 
de estudios han encontrado que sí hay cambios 
en el control metabólico de pacientes diabéticos 
después de la aplicación de tratamientos para 
la reducción del estrés, unos estadísticamente 
significativos y otros menos, lo importante es 
que el tratamiento del estrés es positivo para 
todos los pacientes diabéticos por su efecto sobre 
el bienestar psicológico y por su contribución 
en variables médicas, como lo es el control 
metabólico en diferentes medidas; esto hace 
necesario que los tratamientos para los pacientes 
diabéticos tipo II sean interdisciplinarios, que 
busquen desde un principio que este tipo de 
pacientes no experimenten estrés crónico que 
es el que más se puede asociar con descontroles 
glucémicos, debido a que este induce al 
incremento de cortisol, glucosa y catecolaminas 
como la epinefrina y la norepinefrina. Esto 
permite el avance significativo de las ciencias 
biomédica y psicológica, impulsando nuevas 
rutas dentro del diagnóstico e intervención de 
las enfermedades₆₇ como la diabetes.

Si bien en el post-test de glucemia los cambios 
no fueron fuertes estadísticamente, existe 
suficiente evidencia científica que permite 
relacionar factores psicológicos con procesos 
neuronales, endocrinos e inmunológicos;68-73 
por lo que se plantea la necesidad de seguir 
investigando en esta área interdisciplinaria 
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denominada Psiconeuroendocrinoinmunología 
a través de estudios más minuciosos que 
permitan establecer con mayor claridad el efecto 
del estrés en el control metabólico de pacientes 
con diabetes mellitus tipo II. Klinger,₇₄afirma 
que una de las áreas más promisorias para 
estudiar dentro de los efectos del estrés sobre la 
salud, son las terapias psicológicas. Lo anterior 
permite plantear intervenciones y tratamientos 
complementarios que puedan mejorar la calidad 
de vida de personas afectadas por enfermedades 
relacionadas con el estrés,₇₅ ya que las pruebas 
a favor de la Psiconeuroendocrinoinmunología 
han llevado a proponer al estrés como un 
elemento o factor importante en la progresión 
de algunas enfermedades crónicas. 

 Así  mismo,  para  Klinger,₇₆ todos  los  conocimi-
entos que en Psiconeuroendocrinoinmunología 
se generen, se deben tener en cuenta para poder 
comprender mejor las interacciones entre 
componentes psicológicos, biológicos y sociales 
en la prevención y el tratamiento integral de 
las enfermedades, buscando contrarrestar los 
efectos indeseables del estrés o evitando etapas 
de descompensación (agotamiento dentro del 
SAG), las cuales se convierten en un factor de 
riesgo para el desarrollo de enfermedades serias, 
agudas, crónicas y mortales (p.e. infecciones, 
trauma, cáncer, alergia y autoinmunidad). 

Finalmente y en línea con Vera y Buela, ₇₇ la 
Psiconeuroendocrinoinmunología es un área 
interdisciplinaria que involucra a muchos 
profesionales que deben buscar una mejor salud 
para los seres humanos, pero para ello se debe 
seguir investigando,₇₈ para poder esclarecer con 
más precisión la relación biopsicológica. 
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