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Intervenciones educativas para el conocimiento de la enfermedad, 

adhesión al tratamiento y control de la diabetes mellitus1

Objetivo: evaluar el efecto de intervenciones educativas para el conocimiento de la enfermedad, 

adhesión al tratamiento medicamentoso y control glucémico de las personas con diabetes mellitus. 

Método: investigación de evaluación, del tipo “antes y después” desarrollado en muestra de 82 

personas con diabetes mellitus tipo 2. Los datos fueron obtenidos por medio de los instrumentos 

Versión Brasileña de la Diabetes Knowledge Scale DKN-A, Medida de Adhesión a los Tratamientos 

y por el sistema electrónico del local del estudio, recolectados antes y después del término de las 

intervenciones educativas. Las actividades educativas fueron desarrolladas durante un período 

de 12 meses, utilizando los Mapas de Conversación en Diabetes y la Teoría Social Cognitiva para 

la conducción de las intervenciones. Resultados: existió mejoría significativa del conocimiento 

de la enfermedad (p<0,001), de la adhesión al tratamiento medicamentoso (antidiabéticos 

orales) (p=0,0318) y de las tasas de hemoglobina glucosilada (p=0,0321). Conclusión: las 

intervenciones educativas parecen haber contribuido positivamente para el conocimiento sobre 

la diabetes mellitus, adhesión al tratamiento medicamentoso y en las tasas de hemoglobina 

glucosilada de los participantes.

Descriptores: Diabetes Mellitus; Educación en Salud; Conocimiento; Cumplimiento de la 

Medicación; Cooperación del Paciente.
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Introducción

Las morbilidades asociadas a la diabetes mellitus (DM) 

son, generalmente, consecuencia de la asociación del largo 

tiempo de duración de la enfermedad con un mal control 

glucémico(1). Después del establecimiento del diagnóstico 

de la DM, el control glucémico es el objetivo principal del 

tratamiento para la prevención o retraso del aparecimiento 

de sus complicaciones agudas y crónicas, promoviendo la 

calidad de vida y reduciendo la mortalidad(2). 

El tratamiento de la DM tipo 2 (DM2) incluye cambiar 

el estilo de vida, con la práctica de ejercicios físicos 

regulares y el establecimiento de una dieta adecuada. 

Cuando el tratamiento no medicamentoso no alcanza 

los resultados esperados o la adhesión es insatisfactoria, 

la terapia medicamentosa es establecida, iniciándose 

con antidiabéticos orales (ADOs), y en determinadas 

situaciones se asocia la insulina(2). 

La adhesión al tratamiento es definida como la 

medición que muestra que el comportamiento de la 

persona coincide con la orientación médica en lo que 

se refiere al uso de la medicación, al seguimiento de 

dietas, a cambios en el estilo de vida o a la adopción de 

comportamientos protectores de la salud(3). Sin embargo, 

la baja adhesión al tratamiento de enfermedades 

crónicas es un problema reconocido en el escenario 

mundial. La adhesión en los países desarrollados gira en 

torno de 50% y puede ser todavía menor en países en 

desarrollo(4). 

La adhesión al tratamiento exige que la persona 

asuma la responsabilidad sobre su tratamiento, 

tornándose un participante activo en un proceso 

que torna posible modular los estados biológicos por 

medio del comportamiento humano(5). Uno de los 

factores considerados facilitadores para la aceptación e 

integración del régimen terapéutico, es el conocimiento 

que la persona posee sobre la enfermedad(6). 

En el contexto de la atención a la persona con DM, 

la educación dirigida a los cuidados con la enfermedad se 

presenta como una acción que permite promover/reforzar 

los principios del aprendizaje para un comportamiento 

saludable(7). 

Entre las estrategias educativas dirigidas a 

la persona con la condición crónica de la DM, se 

destacan los Mapas de Conversación en Diabetes 

compuesto por ilustraciones lúdicas e interactivas y 

situaciones cotidianas vividas por las personas con esta 

enfermedad. Los Mapas de Conversación en Diabetes 

son una herramienta que incentiva a las personas en 

el proceso de aprendizaje, con el objetivo de tornarlas 

aptas para procesar las informaciones, de forma 

concreta y utilizarlas en la toma de decisiones diarias, 

en el manejo de la DM, así como estimulan los cambios 

comportamentales necesarios para el control de la 

enfermedad e interacción con los profesionales de la 

salud(8). Es recomendado que sea utilizada en grupos, 

para proporcionar intercambio de conocimientos y 

experiencias de otras personas en la misma situación, y 

de este modo facilitar el aprendizaje(9).

Para orientar y favorecer el proceso de aprendizaje, 

los Mapas de Conversación en Diabetes fueron 

elaborados de acuerdo con los supuestos de la Teoría 

Social Cognitiva (TSC), también denominada Teoría del 

Aprendizaje Social(10). Entre los constructos de la TSC, 

se destaca la Modelación, que consiste en un proceso 

que permite a las personas desarrollar sus patrones 

comportamentales y culturales, sus creencias y los valores, 

como consecuencia del continuo proceso de interacción 

con el ambiente. Por tanto, la visión de hombre en esta 

teoría es la de un individuo inserido en sistemas sociales, 

y por medio de los intercambios con este medio social 

ocurra la adaptación y el cambio(11).

Al buscar estrategias educacionales efectivas que 

promuevan cambios comportamentales, este estudio 

propuso evaluar el efecto de intervenciones educativas 

para el conocimiento de la enfermedad, adhesión al 

tratamiento medicamentoso y control glucémico de 

las personas con diabetes mellitus. 

Método

Se trata de un estudio de intervención con grupo 

único de comparación, desarrollado en unidad de 

ambulatorio, en un hospital universitario de nivel 

terciario del interior paulista, durante el período de 2011 

a 2013. La muestra estuvo constituida por personas 

con diagnóstico médico de DM2, de ambos sexos, edad 

mínima de 40 años, en tratamiento medicamentoso 

con ADO y/o insulina e independiente del tiempo de 

la enfermedad. Se optó por incluir personas con edad 

mínima de 40 años debido a que la DM2 es diagnosticada 

comúnmente a partir de esa edad(2).

Fueron excluidas las personas con diagnóstico DM2 

que presentaron por lo menos una de las siguientes 

condiciones: lesión o úlcera activa en miembros inferiores 

(MMII), amputaciones previas en cualquier nivel de los 

MMII, en tratamiento de hemodiálisis y amaurosis, en 

silla de ruedas y/o camilla, deficiencia física, sequelas 

de Accidente Vascular Encefálico (AVE), enfermedades 

psiquiátricas y otras, dificultad para comprensión de los 

instrumentos debido a factores culturales, incapaces de 

mantener diálogo y participación concomitante en otro 

grupo educativo.

El presente estudio está vinculado al proyecto 

matriz titulado “Impacto de un Programa de 
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Atención a Personas con Diabetes Mellitus Centrado 

en Intervenciones Educativas y en el Apoyo Social 

Familiar”, aprobado de acuerdo como el Proceso HCRP 

Nº 9510/2010, y registrado en el Clinical Trial con el 

nº NCT01387633. La muestra del presente estudio fue 

extraída del proyecto matriz, conforme descrito a seguir. 

En el año base para el reclutamiento existían 

1.396 personas con DM en seguimiento en el sector 

en donde el estudio fue desarrollado; después de la 

primera revisión, 485 personas atendían a los criterios 

de inclusión/exclusión establecidos. De este total, fue 

posible abordar 370 personas para participar del estudio. 

En el proceso de reclutamiento, de forma presencial, los 

criterios establecidos fueron nuevamente aplicados en 

aquellas personas que respondieron al llamado y fue 

observado que 71 personas presentaban por lo menos 

uno de los criterios de exclusión que no constaba en la 

ficha médica y por esa razón fueron excluidas. Se destaca 

también que 47 personas se recusaron a participar del 

estudio y 24 no respondieron al llamado en el momento 

de la invitación. Por tanto, 228 personas firmaron el 

Término de Consentimiento Libre e Informado (TCLI) y 

dieron seguimiento al estudio matriz. A seguir fueron 

extraídas 114 personas, por medio de sorteo, para 

componer la muestra del presente estudio. De estas, 

32 descontinuaron la participación por los siguientes 

motivos: 06 muertes, 03 exclusiones (desarrollo de 

complicaciones) y 23 abandonaron. De esta forma, 

finalizaron el estudio 82 personas (Figura 1). 

Para la caracterización sociodemográfica fueron 

consideradas las variables: sexo, edad, escolaridad, 

estado civil, procedencia y ocupación, obtenidas por 

medio de entrevistas con los participantes y registradas 

en un instrumento estructurado para esa finalidad. La 

variable clínica analizada fue el tiempo de diagnóstico. 

Las variables relacionadas al tratamiento fueron: uso de 

ADOs, insulina, el tiempo promedio de uso, la frequencia 

diaria de tomada/aplicación y la clase/tipo.

El conocimiento sobre la enfermedad fue evaluado 

por medio del instrumento Diabetes Knowledge Scale - 

DKN-A(12), traducido y validado en muestra poblacional 

brasileña(13), habiendo sido denominado Escala de 

Conocimiento de Diabetes y, para evaluar la adhesión al 

tratamiento, fueron utilizados los instrumentos “Medida 

de Adhesión al Tratamiento Medicamentoso en la 

Diabetes Mellitus - Antidiabéticos Orales” (MAT - ADOs) 

y “Medida de Adhesión al Tratamiento Medicamentoso 

en la Diabetes Mellitus – Insulinoterapia” (MAT - 

Insulina)(14), instrumentos que provienen del documento  

originalmente desarrollado por Delgado y Lima(15). Estos 

instrumentos fueron utilizados con previa autorización 

de los respectivos autores que los elaboraron.

Número de participantes
convidados para el estudo

matriz (n=370)

Reclutaimento

Seguimiento

Análisis

Firmaron el TCLI
(n=228)

Sortio de los
participantes

(n=114)

Primeira evaluacíon (T0):
conocimiento, adesión al

tratamiento y control
glicémico

Segunda evaluacíon (T12):
conocimiento, adesión al

tratamiento y control
glicémico

Recebieron
intervenciones educativas

(n=114)

Pérdidas (n=32)

Exclusiones (n=71)
Recusaron (n=47)
No respondieron al

llamado (n=24)

Muestra final del estudo
(n=82)

Figura 1 – Diagrama de Flujo del estudio y constitución de la muestra. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2013
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El DNK-A es un instrumento que evalúa el 

conocimiento general sobre el DM, compuesto por 15 

ítems de múltiple elección. Para las respuestas correctas, 

fue atribuido  el valor “uno” y para las incorrectas 

“cero”. Los ítems de número 1 al 12 presentan una 

única respuesta correcta y, para los ítems 13, 14 y 

15 existen  dos correctas. Para estos últimos ítems 

se atribuye el valor “uno”, cuando ambas alternativas 

señaladas son correctas, y el valor “0,5” si apenas una 

alternativa es respondida de forma correcta. La suma 

total de los puntajes de los ítems determina el grado 

de conocimiento, se considera un buen conocimiento 

sobre la enfermedad cuando la puntuación final es igual 

o superior a ocho puntos(13). 

En la fase de prueba de los instrumentos fueron 

realizados ajustes en cinco preguntas de este último 

instrumento, que no estaban claras para las personas 

con DM que participaron de esta fase. Se realizaron  

ajustes en la forma de redacción de las preguntas de 

Nº 1, 2, 7, 9,14 y 15; ajustes que fueron necesarios 

probablemente por el hecho de que el instrumento 

fue traducido y validado en otra región brasileña, con 

características peculiares en cuanto al lenguaje y a los 

hábitos alimenticios (datos no mostrados). 

Los instrumentos MAT - ADOs y MAT - Insulina son 

del tipo Likert, compuestos por “siete” ítems, con seis 

opciones de respuestas, cuyos extremos son “siempre” 

y “nunca”, y corresponden a las puntuaciones “uno” y 

“seis”, respectivamente. La adhesión es determinada 

por el promedio global del instrumento, o sea, se suman 

los puntos de cada ítem y se divide por el número total 

de ítems (siete), y este valor puede ser como mínimo 

de uno (1) y como máximo seis (6). Se considera 

“adhesión” al tratamiento cuando el promedio obtenido 

presenta un valor ≥ 5 y “no adhesión”, cuando el 

promedio es < 5(15).

El control glucémico fue evaluado por el valor de 

la hemoglobina glucosilada (HbA1c), cuyo método de 

procesamiento fue la Cromatografía Líquida de Alto 

Desempeño (HPLC), y el valor de referencia < 7%, 

conforme establecido por las directrices de la Sociedad 

Brasileña de Diabetes(2). Para la obtención de esta 

variable, fue solicitado específicamente a todos los 

participantes del proyecto que hicieran el examen, y 

posteriormente los resultados fueron recolectados en 

el sistema electrónico interno del local del estudio. 

En el presente estudio fueron utilizados cuatro 

(4) mapas que abordaron los siguientes temas: Mapa 

1) “Cómo el cuerpo y la diabetes funcionan”, Mapa 2) 

“Alimentación saludable y actividad física”, Mapa 3)  

“Tratamiento con medicamentos y monitorización de 

la glucosa en la sangre” y Mapa 4) “Alcanzando las 

metas con la insulina”. Las sesiones educativas fueron 

realizadas de acuerdo con el protocolo establecido para 

esta finalidad(16) y fundamentadas en los supuestos de la 

TSC, de modo a explorar las ilustraciones de los mapas, 

traer las experiencias y conocimientos previos de los 

participantes para auxiliar la conducción del grupo. 

Cada participante compareció a seis encuentros, 

con intervalo promedio de tres meses entre ellos. En 

el primer encuentro se procedió a invitar, firmar el TCLI 

y realizar la primera recolección de datos (antes de las 

intervenciones educativas - T0), en los cuatro encuentros 

sucesivos ocurrieron las intervenciones educativas, 

siguiendo los temas propuestos, por medio de los Mapas 

de Conversación en Diabetes; en el sexto encuentro fue 

realizada la segunda recolección de datos (después de 

las intervenciones educativas - T12). Las intervenciones 

educativas tuvieron una duración de 12 meses.

Los datos recolectados tuvieron doble entrada en el 

programa Excel y fueron procesados electrónicamente 

para validación de los bancos de datos. Las variables 

nominales fueron presentadas en frecuencias absoluta 

y relativa; las variables numéricas fueron presentadas 

como promedio con desviación estándar (DE); y la 

mediana con valores mínimo y máximo. Los datos 

numéricos relativos a los puntajes de conocimiento 

sobre la enfermedad, adhesión al tratamiento y valores 

promedios de hemoglobina glucosilada fueron sometidos 

a las pruebas de Komolgorow-Smirnov y Levene para 

verificación, respectivamente, de la distribución normal 

y homogeneidad de las variancias. 

Para la comparación de los puntajes entre los 

dos tiempos del estudio, o sea, antes y después de 

las intervenciones educativas, fue utilizada la prueba 

de Wilcoxon pareada. Los análisis estadísticos fueron 

realizados por medio del programa R versión 3.0.2. Las 

diferencias fueron consideradas significativas cuando el 

nivel de significación (p) fue menor que 0,05. 

Resultados

Caracterización sociodemográfica, clínica y de 
tratamiento de la muestra estudiada

La muestra final estudiada estuvo compuesta por 

82 personas, de las cuales 48 (58,5%) eran mujeres 

y 34 (41,5%) hombres, promedio de edad de 60,43 

(DE=8,38) años y  4,86 (DE=8,86) años estudiados. 

En la caracterización sociodemográfica también se 

destaca que 59 (72%) eran casadas/unión libre, 44 

(53,7%) procedentes de la región de Ribeirao Preto y 

44 (53,7%) jubilados/pensionistas. El tiempo promedio 

de diagnóstico de la DM fue de 15, 38 (DE= 8,22) años.

En cuanto a las variables de tratamiento, el uso de 

ADO fue referido por 71 (86,6%) de los participantes, 
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con tiempo promedio de uso de 12,2 (DE=8,33) años, 

frequencia diaria de ingestión en promedio, de 2,5 

veces al día (DE=0,67) y la clase terapéutica referida 

con mayor frequencia fue de Biguanidas 46 (64,8%). La 

terapéutica con insulina fue referida por 68 (82,9%) de los 

participantes, el tiempo promedio de uso de 8,3 (DE=5,83) 

años, la frequencia diaria de aplicación, en promedio, de 

2,2 veces al día (DE=0,67) y el tipo más utilizado 35 

(51,5%) fue la mezcla de NPH con Regular (R).

Conocimiento sobre la DM 

La Escala de Conocimiento de la Diabetes 

(DKN-A) puede alcanzar una puntuación mínima de 

0 y máxima de 15 puntos, y se considera que cuanto 

mayor es la puntuación, mejor es el conocimiento sobre 

la enfermedad. Se observa aumento en el puntaje 

promedio entre los T0 y T12 para esta variable, en el valor 

de p < 0,05 (Tabla 1).

Tabla 1 – Evaluación del Conocimiento sobre la DM 

(DKN-A), antes (T0) y después de (T12) las intervenciones 

educativas. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2013

Dimensiones
(N=82)

p-valor
T0 T12

Número de ítems 15

Intervalo posible 0-15

Valor mínimo 
obtenido

3 4

Valor máximo 
obtenido

14,5  15

Promedio (DE*) 9,44 (2,9) 10,8 (2,76) < 0,001†

Mediana 10 11,5

*DE: desviación estándar; †Significación estadística (p-valor < 0,05)

Adhesión al tratamiento medicamentoso

Se destaca que de los 71 participantes que refirieron 

hacer uso de alguna clase de ADO, 67 mantuvieron el uso 

de la medicación durante todo el estudio, o sea, antes y 

después de las intervenciones educativas. Por tanto para 

este análisis fueron considerados los 67 participantes 

que respondieron al instrumento MAT - ADO en los T0 

y T12. Para los 68 participantes que refirieron hacer uso 

de algún tipo de insulina, 67 mantuvieron el uso de esta 

medicación durante todo el estudio, siendo también este 

número de participantes considerado para el análisis, o 

sea, que respondieron al instrumento MAT - Insulina en 

los T0 y T12.

El instrumento MAT, puede alcanzar una puntuación 

de uno a seis. En la evaluación de la adhesión al 

tratamiento medicamentoso (MAT - ADOs), el promedio 

de los puntajes después de las intervenciones educativas 

(T12) fue mayor que el promedio obtenido en el T0, en el 

valor de p < 0,05 (Tabla 2).

Tabla 2 – Evaluación de la adhesión al tratamiento 

medicamentoso (MAT - ADO), antes (T0) y después (T12) 

de las intervenciones educativas. Ribeirao Preto, SP, 

Brasil, 2013

Dimensiones
(N= 67)

MAT- ADO

T0 T12 p-valor

Número de ítems 7

Intervalo posible 1-6

Valor mínimo obtenido 2,43 2,14 

Valor máximo obtenido 6,00 6,00

Promedio (DE*) 5,62 (0,60) 5,72 (0,52) 0,0318†

Mediana 5,71 5,86

*DE: desviación estándar; †Significación estadística (p-valor < 0,05)

En la evaluación de la adhesión al tratamiento 

medicamentoso (MAT - Insulina) se observa discreto 

aumento en el promedio obtenido en el T12, sin embargo 

sin significación  estadística (Tabla 3).

Tabla 3 - Evaluación de la adhesión al tratamiento 

medicamentoso (MAT - Insulina), antes (T0) y después 

(T12) de las intervenciones educativas. Ribeirao Preto, 

SP, Brasil, 2013

Dimensiones
(N=67)

MAT- INSULINA

T0 T12 p-valor

Número de ítems 7

Intervalo posible 1-6

Valor mínimo obtenido 3,71 4,43 

Valor máximo 
obtenido

6,00 6,00

Promedio (DE*) 5,59 (0,47) 5,7 (0,29) 0,0588

Mediana 5,71 5,71

*DE: desviación estándar 

Control glucémico

Los resultados referentes al control glucémico 

mostraron disminución del promedio de la HbA1c de 

9,3% (DE=1,89) y mediana de 8,95% (6,4-14,2) en el 

T0, para 8,94% (DE=1,68) y mediana de 8,7% (5,7-

13,2) en el T12, con valor de p= 0,0321. 

Discusión

Este estudio mostró que la intervención educativa 

por medio de la herramienta Mapa de Conversación en 

Diabetes y conducida por los supuestos de la TSC fue 

efectiva en la mejoría del conocimiento de la enfermedad, 

en la adhesión al tratamiento medicamentoso y en el 

control glucémico de las personas con DM2.

Algunos estudios muestran que las personas 

con DM2 poseen déficit de conocimiento sobre su 

enfermedad(17-18) y que este factor puede afectar la 

aceptación e integración del régimen terapéutico(7).
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La Organización Mundial de Salud(2) presenta la 

educación para la persona con condición crónica de la 

salud como una opción para promover la adhesión, por 

medio de la motivación y capacitación personal para el 

uso de estrategias cognitivas y comportamentales que 

facilitan los comportamientos de adhesión.

Diferentes formas de actividades educativas ya 

fueron utilizadas en los pacientes con DM y, hasta el 

momento, no existe  un modelo universal definido que 

pueda ser estandarizado y reconocido como eficaz para 

todas las personas con la enfermedad(19). Sin embargo, se 

sabe que el éxito de estas intervenciones depende de la 

capacidad que tiene la persona de asumir cambios en su 

estilo de vida, de mantener los cuidados recomendados, 

de tener iniciativa para identificar, resolver o buscar 

auxilio para los problemas que surgen a lo largo de la 

enfermedad(19).

Los Mapas de Conversación en Diabetes tienen 

su aplicabilidad comprobada en estudios realizados en 

diferentes países, siendo considerado una herramienta 

eficaz, de bajo costo y que viabiliza la interacción entre 

los profesionales de la salud y los usuarios durante la 

construcción del autocuidado(20-21). Sin embargo, poco 

se sabe de sus efectos en el conocimiento, adhesión 

al tratamiento medicamentoso y control glucémico de 

personas con DM2. 

Un estudio cualitativo, realizado entre profesionales 

actuantes en Unidades Básica de Salud en Belo 

Horizonte, Minas Gerais, que analizó la visión de los 

profesionales de la salud sobre el Mapa de Conversación 

en Diabetes, permitió verificar que para los profesionales 

esta herramienta constituye una nueva estrategia 

para construcción del autocuidado en diabetes, y que 

la reconocen como apropiada para la conducción de 

prácticas educativas(22).

El uso de estrategias educativas innovadoras, 

tales como el Mapa de Conversación, han mostrado ser 

importantes en el cuidado de las personas con DM, ya que 

proporcionan la mejoría del conocimiento, de la actitud 

y de la habilidad de los profesionales para conducir las 

prácticas de autocuidado, así como, principalmente, 

proporciona a la persona con la enfermedad la capacidad 

de entender su papel en el cuidado a la salud(21-22). 

Asociado a la elección adecuada de la herramienta 

para el desarrollo de las intervenciones educativas, se 

reconoce la importancia de la adopción de un referencial 

teórico para conducir las intervenciones. En este sentido, 

el referencial teórico debe permitir el favorecimiento 

del proceso de enseñanza y aprendizaje, enfocado en 

el cambio comportamental para el autocuidado(23). Se 

sugiere que el uso de la TSC adoptada en este estudio, 

favoreció el desarrollo de las intervenciones educativas. 

El diálogo, los relatos de experiencias y las 

reflexiones relacionadas a sus propios actos, son un 

método eficaz para auxiliar a la persona con DM a 

adherir a nuevos hábitos de vida y para el desarrollo 

y adquisición de actitudes de autocuidado(24). Por esta 

razón, el presente estudio utilizó una herramienta 

educativa, con un referencial teórico, que permitió el 

desarrollo de estas actitudes. 

En lo que se refiere al control glucémico, los hallazgos 

del presente estudio son clínicamente relevantes, una 

vez que inclusive estando arriba de las metas de control 

(> 7,0%) en T12, el valor promedio encontrado para la 

hemoglobina glucosilada puede ser visto como positivo 

para retardar las complicaciones crónicas, al considerar 

el carácter progresivo de la DM2(2).

La mejoría clínica y metabólica son resultados 

intermedios después de la educación en salud para las 

personas con DM2(2). Un estudio de metaanálisis para 

evaluar la eficacia de la educación en DM en el control 

glucémico de adultos con DM2, mostró una reducción 

promedio de 0,36% en los valores de la hemoglobina 

glucosilada(25), semejante a la presente investigación.

A pesar de que no se realizó un estudio de 

correlaciones entre las variables estudiadas, es posible 

considerar que la reducción de la hemoglobina glucosilada 

es resultado de la mejoría del conocimiento y de la 

adhesión al tratamiento, las que fueron proporcionadas 

por las intervenciones educativas.

Como limitaciones de este estudio, se destaca 

el reducido tamaño de la muestra, consecuencia 

de las exclusiones, recusas y pérdidas, lo que no 

permite generalizaciones para la población con DM. 

Características clínicas como el largo tiempo de 

enfermedad y de tratamiento (uso de insulina), así como 

las características del local de estudio (unidad terciaria 

de atención de la salud) pudieron haber influenciado 

los resultados obtenidos. Por otro lado, la escasez de 

estudios que utilizaron los Mapas de Conversación como 

herramienta educativa y la TSC como estructura teórica, 

dificultó las comparaciones con el presente estudio. 

A pesar de las limitaciones mencionadas, este 

estudio presenta contribuciones a la práctica clínica de 

la enfermería y apunta la necesidad de realizar otras 

investigaciones de esta naturaleza, una vez que todavía 

no está establecido un “estándar oro” de educación en 

salud para personas con DM.

Conclusión

Los resultados del presente estudio sugieren que 

la intervención educativa por medio de los Mapas de 

Conversación en Diabetes y conducida por medio de 

la TSC es una estrategia educativa que proporciona 
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mejoría del conocimiento de la enfermedad, adhesión 

al tratamiento y control glucémico de las personas con 

DM2, que puede ser ejecutada en todos los niveles 

de atención a la salud, y ofrecer a la persona con DM 

medios para el desarrollo de habilidades para el cuidado 

de la enfermedad. Sin embargo, la intervención requiere 

entrenamiento profesional para conducir las actividades 

educativas en grupo.

De este modo, se sugiere que los profesionales de 

la salud utilicen estrategias educacionales utilizando 

herramientas que posibiliten la participación activa de 

la persona en el proceso de enseñanza y aprendizaje, 

con el objetivo de obtener cambios comportamentales 

necesarios para el cuidado con la enfermedad. 
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