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RESUMEN

En medicina es eminente contar con conocimientos y habilidades de calidad. Es preciso
considerar al Médico Familiar en el manejo integral del paciente. La diabetes mellitus tipo 2
es la segunda enfermedad de atencién en consulta de primer nivel, siendo la disfuncion
eréctil una complicacién comun, presentandose en un 80% de los pacientes. OBJETIVO:
Determinar el nivel de conocimientos y habilidades del Médico Familiar en el diagnéstico de
la disfuncion eréctil en el paciente que vive con diabetes, en la Unidad de Medicina Familiar
No. 11 del IMSS de la delegacién Aguascalientes. MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un
estudio observacional, descriptivo, transversal, con un muestreo censal de 22 médicos
familiares adscritos a consultorio de la UMF No. 11, de Aguascalientes. Se utilizd6 un
cuestionario auto aplicado de 28 items de respuesta dicotdmica. Se realiz6 una base de
datos en SPSS V-25, donde se obtuvieron frecuencias y sus graficas; medidas de tendencia
central, ademas de la realizacion de tablas cruzadas entre variables. RESULTADOS: En el
conocimiento, se encontrd un 4.5% de médicos con un nivel regular, 36.4% nivel bueno y
59.1% nivel excelente. En habilidades, se encontré un 18.2% con un nivel regular, 68.2%
nivel bueno y 13.6% nivel excelente. Al realizar tablas cruzadas se encontraron mejores
puntajes por dimension y de forma global en los médicos jovenes, los médicos que contaban
con la especialidad en medicina familiar y los que tenian menor antigiedad. Por su parte,
el género, el estado civil y el turno no mostraron diferencias. CONCLUSIONES: Es
necesario continuar con la preparacion y actualizacion del Médico Familiar para permanecer
con niveles adecuados en conocimientos y habilidades; ademas de perfeccionar las areas

de oportunidad con el fin de brindar una atencion integral y de calidad al derechohabiente.



ABSTRACT

In medicine it is essential to have knowledge and skills. It is necessary to consider the family
physician in the overall treatment of the patient. Diabetes mellitus type 2 is the second
disease of attention in first-level health care. As a result a common complication of erectile
dysfunction, occurs in 80% of patients. OBJECTIVE: To determine and stablish the level of
knowledge and skills of the Family Physician, in regard to the diagnosis of erectile
dysfunction presented in the diabetic patient at the Family Medicine Unit No. 11 of the IMSS
from the Aguascalientes delegation. MATERIAL AND METHODS: An observational,
descriptive, cross-sectional study was conducted with a census sample of 22 family
physicians assigned to the UMF No. 11 clinic in Aguascalientes. A self-administered
questionnaire with 28 items of dichotomous response was used. A database was developed
in SPSS V-25, moreover, where frequencies and their graphs were obtained, and as well as
measures of central tendency, in addition to it, the realization of crossed tables between
variables. RESULTS: In knowledge, 4.5% of doctors were found with an average regular
level, 36.4% an upright level, and 59.1% at excellent level. In skills, we found 18.2% with a
regular level, 68.2% good level and 13.6% excellent level. When performing cross-
tabulations, better scores were found by dimension and globally in young doctors, the
doctors who had a specialty in family medicine and those who were younger. On the other
hand, gender, marital status and work shift turn did not show any differences whatsoever.
CONCLUSIONS: It is necessary to continue with the groundwork and updating of the family
physician to endure with adequate levels of knowledge and skill; in addition to improve the

areas of opportunity to provide comprehensive and quality care to the beneficiary.
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INTRODUCCION

Actualmente a nivel mundial en la practica médica es de gran importancia contar con
conocimientos y habilidades adecuados y de calidad, los cuales se adquirieren vy
perfeccionan durante la formacion; en medicina familiar esto no es diferente, ya que el perfil
profesional del médico familiar dia con dia presenta mas exigencias basadas en los
cambios del entorno. Es preciso tener en mente que el médico familiar como especialista
del primer nivel de atencion toma un papel fundamental en el manejo integral de pacientes

que viven con diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones.

La Organizaciéon Mundial de la Salud menciona que la diabetes mellitus es el tercer
problema de salud publica mas importante a nivel mundial, con una prevalencia del 8.5%
en la poblacion adulta; en México es la segunda enfermedad de atencién en consulta de
primer nivel de atencion, presentando una alta prevalencia (9.4% ENSANUT 2016). Siendo
la disfuncion eréctil una complicacion muy comun, presentandose en un 40 a 50% de los
pacientes que viven con diabetes a nivel mundial y en nuestro pais hasta un 80% lo cual

conlleva a una importante implicacion en la calidad de vida del paciente.

El diagnéstico oportuno de las complicaciones de la diabetes, entre ellas la disfuncidon
eréctil, realizado por el médico familiar al contar con los conocimientos y habilidades
adecuadas es elemental para brindar una atencion integral y de calidad al paciente que vive
con diabetes, evitando de esta forma la progresion de la enfermedad, reduciendo de esta
forma las alteraciones personales, familiares y sociales que de esta se derivan, mejorando

la calidad de vida del paciente y su familia.

La presente investigacion tiene como fin, determinar el nivel de conocimientos y habilidades
del Médico Familiar en el diagnéstico de la disfuncién eréctil en el paciente que vive con
diabetes, en la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del IMSS de la delegacion
Aguascalientes. El documento esta dividido en capitulos, en donde se desarrollan de forma
especifica antecedentes cientificos, marco tedrico, problema de investigacion, justificacion,

pregunta de investigacion, objetivos, metodologia, resultados, discusiones y conclusiones.



I. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Posterior a una busqueda sistematizada y exhaustiva en idioma espafiol e inglés en
diversas plataformas virtuales de informacion; principalmente en CONRICYT, Academic
OneFile, Academic Search Complete, Academic Search Elite, Elsevier Health, Elsevier
Revistas, MedicLatina, MEDLINE, NEJM, Oxford Journals Currrent Collection, SciELO,
Citation Index, ScienceDirect, eBooks, Springer, UpToDate, Pubmed, bibliotecas de la
UNAM y UAA, Google Academic. Se utilizaron Términos MeSH (Medical Subject Headings)

y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) correspondientes al tema.

Para la busqueda de la informacion se utilizaron los siguientes términos: conocimiento,
knowledge, knowing, cognizance, habilidades, skills, ability, practice, diabetes mellitus,
diabetic, disfuncioén eréctil, erectile dysfunction, médico familiar, family doctor, physicians in

primary-care.

Sin embargo, al no contar con estudios que hablen del conocimiento y las habilidades del
médico familiar en el diagndstico de la disfuncion eréctil en el paciente que vive con diabetes
se presentan antecedentes relacionados a las habilidades y el conocimiento del médico
familiar sobre otros temas del primer nivel de atencion en el entorno mundial, haciendo la
aclaracion que se mencionan algunos articulos que incluyen el término “actitud” debido a
que son antecedentes de estudios de diabetes mellitus y sus complicaciones, sin embargo,
para fines de este estudio solo se toman en cuenta las dimensiones conocimiento y

habilidades de dichos estudios.

ILA. ANTECEDENTES CIENTIFICOS DE CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES:

Fox, C.H. y cols. (2006) realizaron un estudio para evaluar el conocimiento y la habilidad de
los médicos de atencion primaria sobre la enfermedad renal cronica (ERC) en Nueva York;
se realizd un estudio cualitativo en una red de investigacion con una estrategia de muestreo
de casos con la aplicacion de entrevistas semiestructuradas y encuestas. Resultados: se
encuestaron médicos familiares, internistas y generales. De este estudio surgieron cinco

hallazgos clave: falta de conocimiento, deseo de capacitacion, persistencia de un



procedimiento diagndéstico tradicional poco preciso, variabilidad en el tratamiento de las
complicaciones e incertidumbre para la derivacion al nefrélogo. Se concluye en este estudio
que debido al incremento en la incidencia de ERC, los médicos de primer nivel de atencion
deben ser capacitados en medidas preventivas y manejo inicial para evitar la progresion y

las complicaciones asociadas. (")

Da Cruz, E. y cols. (2012) realizaron un estudio transversal para describir el nivel de
conocimiento y practica de los médicos con respecto a las pruebas de cribado del cancer
colorrectal; participaron 83 médicos de diferentes especialdiades del Hospital Universitario
de Brasil y de unidades de salud de Rio Grande. Se les aplic6 un cuestionario
autoadministrado con preguntas abiertas y cerradas sobre las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion; el conocimiento y la practica relacionados con la
prevencion del cancer colorrectal (indicaciones de solicitud de pruebas de cribado;
examenes solicitados, eleccion de examenes, investigacion de antecedentes heredo
familiares y la deteccion de otros tipos de cancer). Resultados: se encontré que el 42% (35)
de los médicos conocen las indicaciones para realizar pruebas de cribado del cancer
colorrectal; de estos solo 21 médicos utilizan el examen en pacientes de 50 o mas afos.
Los examenes mas indicados fueron la colonoscopia y la prueba de sangre oculta en heces,
83 y 73% respectivamente. El 65% de los médicos investigan antecedentes heredo
familiares de cancer colorrectal. EI 84% de los médicos realiza deteccidn de otros tipos de
cancer (mama, uterino, prostata). El 98.5% declararon conocer los criterios de eleccién para
el cribado. Se encotré una asociacion entre los conocimientos sobre el cribado y los afios
de egresados, donde los médicos de mas de 15 afios de graduados fueron los que mas
desconocian el cribado del cancer de colon, ademas de la deteccion de otros tipos de
cancer, por su parte los graduados de menos de 5 afios eran los que mas examenes
solicitaban. Se concluye con este estudio que el conocimiento de los médicos para solicitar
pruebas de cribado en base a las recomendaciones de las guias es bajo, por lo que es

necesario la intervencién para capacitar al personal médico sobre medidas preventivas.®

Al-Shobaili, H.A. (2012) realizé un estudio transversal para evaluar el conocimiento y la
practica de los médicos de atencidn primaria sobre el manejo inicial del acné en Qassim,
Arabia Saudita. Se encuestdé a 142 médicos mediante un cuestionario que evaluaba el

conocimento de las causas, factores agravantes, complicaciones y habilidades para el



manejo. Resultados: el estudio reveld que los médicos de atencion primaria no tenian el
conocimiento adecuado sobre el manejo de la enfermedad; el 38.7% presentaron un bajo
nivel de conocimeinto y solo el 11.3% tenian un nivel alto. En cuanto a las habiliades para
el manejo se encontrd que solo un tercio de los médicos manejo de forma independiente al
paciente y el 23.9% derivo al paciente sin manejo inicial. Este estudio reveld que se deben

tomar medidas para mejorar y actualizar a los médicos en el manejo inicial del acné.®

Kanungo, S. y cols. (2013) realizaron un estudio titulado “Conocimientos y habilidades
practicas relacionadas con la diarrea en los médicos de barrios urbanos marginados de
Calcuta India” de tipo transversal donde participaron 264 profesionales de la salud.
Resultados: el 19% de los médicos presenté un conocimiento general bueno, el 49%
prescribio antibidticos en pacientes con diarrea y el 80% en pacientes con colera, el 55%
aconsejo la realizacion de un examen de heces. Se econtré una asociacion entre un buen
conocimiento con la menor probabilidad de prescribir antibiéticos en la enfermedad
diarreica. Con este estudio se encontrd que las practicas implementadas para el manejo de
la enfermedad diarreica son insatisfactorias en las comunidades pobres de la India y que
existe una escasez importante de informacion por lo que es necesario mejorar el
conocimiento y las practicas para la mejora en el manejo de la enfermedad diarreica y para

el fortalecimiento de la planificacion en materia de prevencion y control de la enfermedad.
4)

Alsafi, E. y cols. (2014) realizaron un estudio transversal sobre los conocimientos y
habilidades practicas de 107 médicos de diferentes especialidades de Arabia Saudita sobre
la ocurrencia, frecuencia y causas de los errores médicos y su respectivo informe. Se aplico
un cuestionario autoadministrado con 6 secciones que abarcaban datos sociodemograficos,
conocimientos, actitudes y practica para informar errores médicos; causas percibidas y
frecuencia de errores médicos en su hospital y experiencias personales. Se encontré que
los médicos tendian a no informar los errores médicos cuando se producia algun dafo a
los pacientes. Un tercio de los participantes temia represalias si informaba los errores y el
56.4% consideraba que los informes producian cambios positivos en la atencidon general.
La mayoria de los errores se relacionaron con intervenciones tardias y diagndsticos
erréneos. En este estudio se encontré ademas que era comun el no notificar los errores

médicos y la falta de apreciacién de los intentos de mejora en el sistema de notificacion,



ademas de una importante prevalencia de una cultura de culpabilidad. Se concluye que se
deben implemetar programas que fortalezcan y promuevan la notificacion de los errores

médicos con transparencia, confidencialidad y una cultura sin culpa.®

Zerbo, O. y cols. (2015) realizarén un estudio con el fin de determinar el nivel de
conocimientos y habilidades de los médicos de atencion para adultos sobre el diagndstico
y manejo del Autismo en el Norte de California. Se realizaron entrevistas telefonicas
semiestructuradas a los proveedores de distintas especialidades, y se aplicé un instrumento
en linea de 11 preguntas. Resultados: 922 contestaron la encuesta en linea, de los cuales
solo 852 la terminaron (médicos, psicologos, trabajadores sociales, enfermeras y
terapeutas). De los médicos el 50% eran médicos familiares e internistas. Mas del 90%
indicaron que sospecharian Autismo en un paciente con contacto visual limitado; 80% si el
paciente presenta patrones de comunicacion atipicos; 65% indicaron que indagarian el
historial de desarrollo en caso de sospechar Autismo; 40% solicitarian interconsulta, en esta
seccion 15% declaro falta de conocimientos, recursos y capacitacion. La mayoria de los
encuestados (77%) calificaron sus conocimientos y habilidades para proporcionar atencion
al paciente con Autismo como pobres. Con este estudio se concluyé que si bien la mayoria
de los profesionales reconocieron las caracteristicas principales del Autismo, una gran
proporcion no tenia los conocimientos y habilidades necesarias para tratar a los adultos con

Autismo, por lo que se respalda la necesidad de capacitacion en el personal de salud.®

Malik, A. y cols. (2016) realizaron un estudio transversal para determinar el nivel de
conocimiento y la habilidad practica de médicos familiares en Malasia sobre la deteccién
del cancer de prostata. En el estudio participaron 311 médicos a quienes se les realizé un
cuestionario autoadministrado de 34 items en 5 secciones: perfil sociodemografico, perfil
de practica, conocimiento de factores de riesgo y pruebas de deteccion; practicas para la
deteccién de cancer de prostata e interpretacién de los resultados del antigeno prostatico
especifico (APE). Resultados: Conocimiento sobre factores de riesgo y pruebas de
deteccion, se encontrd que la tasa de respuesta fue del 65%; el 63.3% de los participantes
sobreestimaron el valor predictivo positivo del antigeno prostatico especifico; el 56.6% del
examen rectal y el 64.3% de la combinacién de ambos. Practica para la deteccion del cancer
de prostata, se encontré que el 49.5% de los participantes evaluarian a los hombres

asintomaticos, el 94.9% utilizarian el APE para su deteccién. Con este estudio se concluy6



que mas de la mitad de los médicos examinarian y realizarian una prueba de APE a pesar
de la falta de consenso sobre el cribado del cancer de préstata; ademas se encontrd que la
disposicion de los médicos para realizarse una prueba de APE influy6 significativamente en
su decision de realizarlas en sus pacientes. Estos hallazgos resaltan la necesidad de
estudios futuros para explorar como las creencias y practicas personales influyen en la toma
de decisiones clinicas; ademas de la necesidad de capacitacion continua del personal

médico.”

Utz, B. y cols. (2017) realizaron un estudio descriptivo para evaluar el conocimiento y la
habilidad practica de médicos generales, enfermeras y parteras que trabajan en centros de
atencion primaria de salud en Marruecos con respecto a la deteccion y el tratamiento de la
diabetes gestacional. Se realizaron cuestionarios a 100 proveedores de servicios de salud,
de los cuales el 39% eran médicos generales, 32% enfermeras y 29% parteras de 44
centros de salud ubicados en Marrakech y Al Haouz; el cuestionario constaba de 37
preguntas de opcioén multiple y preguntas abiertas. Con este estudio se encontré que los
proveedores de atencion primaria tienen una comprension basica de la diabetes
gestacional, pero la practica en la deteccion y manejo no son uniformes; el 89% la describio
correctamente como una forma de diabetes que ocurre durante el embarazo. El 87.9%
habian encontrado anteriormente mujeres afectadas; 95.8% mencionaron complicaciones
relacionadas, siendo la macrosomia la principal complicacion (76% de todos los
encuestados). El 98% percibieron la necesidad de evaluar a las mujeres embarazadas para
la DMG. El 69.9% declar6 que todas las mujeres embarazadas deberian someterse a
pruebas (deteccion universal) y un 30.1% dijo que s6lo las mujeres con factores de riesgo
deberian ser evaluadas. El 53.3%; indicaron que la deteccion de la DMG deberia tener lugar
en el segundo trimestre y un tercio de los encuestados (30.4%) indicé que esta indicado en
el primer trimestre del embarazo o en el primer contacto con la mujer. EI 90.9% mencionaron
la glucosa en ayunas como prueba de deteccion. Tres cuartas partes de los encuestados
mencionaron que la muestra se obtiene de sangre venosa (75.8%) y 44% de muestras
capilares. En este estudio se concluye que es necesaria la capacitacion continua del
proveedor de salud para fortalecer los conocimientos y las habilidades en el area de la

diabetes gestacional en base a los estandares nacionales. ®



Raurell M. y cols. (2017) realizaron un estudio para evaluar el conocimiento y las habilidades
de enfermeras y médicos sobre la ventilacion mecanica no invasiva (VNI) en diferentes
contextos: equipamiento e influencia contextual. Se realiz6 un estudio descriptivo
transversal multicéntrico en 4 unidades de cuidados intensivos, 1 de reanimacién
posquirurgica, 2 areas de urgencias, 3 salas de hospitalizacion y 4 hospitales, con un total
de 407 profesionales. Se administré una encuesta con 13 items de donde se obtuvieron los
siguientes resultados: el personal de enfermeria presentaba un menor conocimiento que
los médicos. El 43.8% de los médicos respondioé que el EPOC o el edema agudo pulmonar
era una indicacion de ventilacion mecanica invasiva; el 36.4% respondieron que la VNI se
debe realizar en unidades de reanimacion postquirirgica y el 26.3% en UCI; el 69.6% de
las enfermeras respondieron que debe usarse una mascarilla oronasal o facial; el 11.7%
indico que el ajuste de la mascarilla debe permitir introducir 2 dedos bajo el borde. En este
estudio se aconseja que el material para la VNI sea de un solo tipo y mantener un nivel
adecuado de formacién en habilidades especificas para ambos grupos, tales como la

seleccion, el tamafio y el ajuste de la mascarilla para las enfermeras. ©)

Jamal, A.S. y cols. (2018) realizaron un estudio de tipo transversal para evaluar el nivel de
conocimiento y la practica de los médicos para el llenado del certificado de defuncion en
Palestina. Se aplicé un cuestionario autoadministrado a 150 médicos, ademas de un caso
donde se solicitaba el llenado de la causa de muerte. Resultados: el 40.6% de los
participantes completaron adecuadamente la seccion de la causa de muerte; las causas
inmediatas y subyacentes fueron identificadas correctamente por el 48.7% y el 71.3%
respectivamente. El 17.3% de los médicos escribieron la causa de muerte sin informar la
causa subyacente y el 14.7% de ellos informaron la secuencia de eventos que conducen a
la muerte de forma incorrecta. Los casos complicados, los problemas en el diseno actual
del certificado de defuncion y la falta de capacitacion fueron los factores mas comunes que
contribuyen a la inexactitud en la certificacion. Con este estudio se concluyé que el
conocimiento y la practica de los médicos para el correcto llenado del certificado de
defuncidon es insuficiente por lo que se necesita la implementacion de talleres de

capacitacion. (19

Alsaleem, M. y cols. (2018) realizaron un estudio para evaluar el conocimiento y la practica

de los médicos de atencién primaria sobre la Diabetes Mellitus (DM) en la regiéon de Jazan



en Arabia Saudita. Participaron un total de 109 médicos a quienes se les aplicd un
cuestionario autoadministrado que comprendia datos sociodemograficos, 15 preguntas de
conocimiento y 10 de practica. Resultados: el 27.5% de los médicos presentaron
conocimientos malos; el 48.6% conocimientos satisfactorios y el 23.9% buenos. En cuanto
a la practica, el 53.2% tenian mala calificacion, 22% calificacion satisfactoria y el 24.8%
buena calificacion. Las calificaciones de conocimiento de los médicos difirieron
significativamente segun sus grupos de edad (p = 0.041), con el mayor porcentaje de
conocimiento "bueno" entre los mayores de 40 afos. La practica de los médicos difirio
significativamente segun sus grupos de edad (p = 0.009), con porcentajes minimos de
calificacion "buena" entre los menores de 30 afios. En este estudio se concluye que el nivel
de conocimientos y practica son sub-Optimos, encontrandose mejores resultados en los
médicos con mayor antigledad, por lo que es necesaria la capacitacion continua del

médico, especialmente para los recién graduados. '")

I.B. ANTECEDENTES CIENTIFICOS DE DISFUNCION ERECTIL Y DIABETES
MELITUS:

Abdulmohsen, M.F. y cols. (2004) realizaron un estudio transversal en Arabia Saudita para
medir el conocimiento, la actitud y la practica de los médicos referente a la disfuncién eréctil.
Se aplicé un cuestionario de 36 reactivos a 200 médicos del sector publico y privado. La
puntuacion media total fue inferior al 60% (55.6%); donde el puntaje mas alto para
conocimiento fue de 42, para actitud de 28 y en practica de 30. En este estudio se encontro
que los puntajes estuvieron por debajo de lo esperado por lo que es necesario reforzar la

educacion continua del médico y fomentar programas de capacitacion. (2

Khan, A.R. y cols. (2010). En su estudio evaluaron el conocimiento, la actitud y la practica
del Médico de Atencion Primaria que trabajan en el distrito de Al Hasa en Arabia Saudita
para el manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2. La media de la puntuacion total (+ DE) para
todos los encuestados fue de 66,59 + 8,82 (Maximo 100). Los médicos varones obtuvieron
mejores resultados que los médicos de sexo femenino (66.90, P =.018 Vs 64.67, P =.018)
y lo mismo ocurrié con los médicos rurales que obtuvieron puntajes mas altos (68.65 +
10.19, P = .003) que los médicos urbanos 65,34 + 7,36, P = 0,003). La principal debilidad



del conocimiento fue la epidemiologia de la Diabetes Mellitus (DM). 28,3% (n = 28) de los
médicos no conocian los criterios diagnésticos correctos de la DM tipo 2 y solo 34,7% de
los médicos conocian el angulo correcto de la inyeccion de insulina. 86,8% (n = 86) de los
médicos no estaban de acuerdo en que la educacién para el automanejo es una parte
esencial de la atencién diabética. La media de la puntuacién global fue significativamente
mas alta para los médicos con 1-5 afios de experiencia (70,16, P = <0,05) que aquellos con
mas de 5 afios de practica (p = 0,05). Este estudio explord varios aspectos de la diabetes
establecidos en las guias de practica clinica e identifico la necesidad de mejorar los

conocimientos, actitudes y practicas para el tratamiento de pacientes con DM tipo 2. (¥

Peimani, M. y cols. (2010). Evaluaron el conocimiento, la actitud y la practica en 69 médicos
iranis con diversas especialidades. El instrumento de investigacion fue un cuestionario que
consiste en algunas preguntas sobre cuatro areas: la informacion demografica, el
conocimiento, la actitud y la practica en el campo de la diabetes y sus complicaciones. En
el 29% de todos los médicos, el conocimiento de la diabetes era suficiente. Se encontro
una relacion lineal negativa entre la puntuacion total en el conocimiento y el grado
especializado o el aumento de afos de practica, mientras que la relacion fue significativa
s6lo para aumentar los afos de practica. También se encontré una relacion lineal negativa
entre la actitud y el grado de especializacion y el aumento de los afios de practica, sin
diferencias estadisticamente significativas. Alrededor del 36,2% de todos los médicos tenia
una buena practica clinica y la mayoria de ellos (50%) eran médicos generales. Se observo
una relacion lineal significativa positiva entre puntaje de conocimiento y actitud (r = 0,54),
puntaje de conocimiento y practica (r = 0,47), y puntuacion de actitud y practica (r = 0,48).
En conclusién, el conocimiento, la actitud y la practica de nuestros médicos no eran
adecuados en el campo del tratamiento y control de la diabetes y sus complicaciones. La
realizacién de programas de educacion continua es esencial para mejorar el conocimiento,

la actitud y la practica de los médicos. ('

Mabrouk, N. y cols. (2013) realizaron un estudio en 60 médicos de primer contacto de los
Hospitales del Canal de Suez, para evaluar el conocimiento, la actitud y la practica sobre la
neuropatia diabética. 48,3, 66,7 y 43,3% de los médicos evaluados pasaron
adecuadamente la evaluacion de conocimiento, actitud y practica, respectivamente. 85%

de los médicos sentian que necesitaban mas capacitacién en manejo de la neuropatia



diabética. Hubo una correlacion significativa positiva (P = 0,021) entre la practica y el
puntaje de conocimiento. Este estudio ha identificado la necesidad de mejorar las practicas
de los médicos de medicina familiar para el tratamiento y la educacion de los diabéticos y
recomendd que los programas de concienciacidon y educacidbn son necesarios para
actualizar a los médicos en la deteccion, el tratamiento eficaz de la diabetes y la prevencion

de la neuropatia diabética. ¥

Il. MARCO TEORICO

DEFINICIONES

El conocimiento se define como la accion de conocer, que significa averiguar mediante el
uso de capacidades intelectuales; es la capacidad para recordar hechos especificos y
universales, métodos y procesos, esquemas, estructuras o marcos de referencia sin
elaboracion de ninguna especie, puesto que cualquier cambio ya implica un proceso de

nivel superior.

La habilidad o habilidad practica es la capacidad adquirida por el hombre para utilizar sus
conocimientos y habitos, tanto en el proceso de actividad tedrica como en la practica. Las
habilidades estan constituidas por un sistema de acciones y operaciones que posibilitan la
realizacion exitosa de la actividad. En este sistema de acciones y operaciones se integran

los componentes cognitivo-instrumental, afectivo-motivacional y volitivo-regulatorio. '®

Il. A. CONOCIMIENTO Y HABILIDADES:

Il. A.I. CONOCIMIENTO:
Aprender es un proceso de naturaleza aprioristica, que ocurre sin necesidad de que los
individuos se lo propongan. Se regula automaticamente bajo principios que surgen de la

necesidad de adaptacion y sobrevivencia. Se aprende el lenguaje y las normas de
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comunicacion, la locomocién y los comportamientos que son utiles para la vida sin
necesidad de que el individuo se lo proponga conscientemente. El aprendizaje académico,
sin embargo, se caracteriza por la adquisicion de informacion que es catalogada como

conocimiento y no ocurre espontaneamente. ('

El ser humano como especie ha buscado conocer su realidad, es decir, saber efectivamente
cdmo y qué es ésta; a lo largo de la historia se ha dado a la tarea de ordenar y sistematizar
la informacion que le permite explicarla. La accion de conocer en el sentido académico del
término corresponde con la adquisicion de la informacion que representa la explicacion
vélida de los fenémenos que constituyen su experiencia de vida. "

En la actualidad la misma necesidad humana de mejorar sus condiciones de vida ha
motivado la investigacion de la manera en la que los individuos aprenden la informacion

valida, la informacién académica, con el afan de mejorar su desemperio. ("

El conocimiento es una construccién elusiva cuya definicion continia siendo debatida por
muchos, desde fildsofos hasta educadores y especialistas en ciencias de la informacion. A
menudo se ha considerado erréneamente que es intercambiable con la informacién. La
informacion es el movimiento de mensajes, mientras que el conocimiento se crea
colaborativamente mediante este proceso, dependiente del contexto y construido por los
usuarios. Un elemento fundamental en el desarrollo del conocimiento es la distincion entre
conocimiento tacito (que es entendido, conocido pero no necesariamente declarado) y
explicito (que es deliberadamente declarado y compartido). Ambas formas son necesarias
para que se cree conocimiento. La interaccion entre estos dos conceptos se ve facilitada

por la externalizacion (colaboracion con otros) y la internalizacion (reflexion). ('8

TEORIAS DEL CONOCIMIENTO

El término conocimiento ha sido definido desde los tiempos de Platon, bajo tres premisas
fundamentales: lo verdadero, creible y justificable; por lo que se define como la maestria y
habilidades adquiridas por una persona a través de la experiencia o la educacion, el
entendimiento tedrico o practico. Desde el punto de vista psicolégico, se sabe que la

adquisicion de los conocimientos incluye procesos cognitivos complejos de percepcion,
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aprendizaje, comunicacion, asociacion y razonamiento. Desde el punto de vista filosofico,
el estudio del conocimiento ha sido parte de la Epistemologia (del griego episteme,
conocimiento, ciencia), es decir, Teoria del Conocimiento, que se ocupa de la naturaleza y
alcance del mismo y trata de responder las preguntas: ;Qué es el conocimiento?, ; Cémo
sabemos que sabemos?, ;Cémo adquirimos el conocimiento?, ; COmo ese conocimiento
nos permite adoptar decisiones sabias, adecuadas? La llamada fronesis, de Aristoteles.

Sin embargo, nuestros conocimientos, la forma en que los adquirimos e incluso la forma en
que los empleamos han estado, en los ultimos dos siglos, regidos por la corriente del
Positivismo, que establece la separacion entre Ciencia y Filosofia. Esta corriente plantea la
imposibilidad de aceptar como verdaderos aquellos conocimientos que no fueran
verificables (experimentacion), y elimina todo aquello presuntamente subjetivo (filosofia,
metafisica, religion) y, con ello, toda nocién a priori, todo concepto universal y absoluto.
Esta, se caracteriza por la objetividad, la experimentacion, el determinismo, la

unicausalidad, el reduccionismo y la matematizacion de las ciencias.!"®)

CONDUCTISMO

Corriente de pensamiento entroncada en la tradicion pragmatica y empirista aristotélica. El
principio de esta corriente es que cualquier variable mediacional o interviniente, la cual es
interna, debe ser isomorfa, relacién uno a uno, es decir, reproducirla externamente en forma
perfecta y congruente con el principio de que cualquier estimulo puede asociarse a una
respuesta de la conducta humana. Se presume que de existir, la mente, es necesariamente
una copia de la realidad, un reflejo de esta y no al revés. Este es el principio de
correspondencia que constituye una de las aristas importante del conductismo, por lo cual,

el motor de la conducta humana reside en el medio.

El caracter pasivo del organismo es otro de los atributos del conductismo, el cual responde
a las contingencias ambientales. En este sentido, el aprendizaje no es una cualidad
intrinsica al organismo, sino que necesita ser impulsada por el ambiente. Esta

caracteristica, supone una escasa consideracion del caracter bioldgico del aprendizaje.
La equipontecialidad es otra faceta del conductismo. Las leyes del aprendizaje son

igualmente aplicables a todos los ambientes, especies e individuos. Se postula que existe

una unica forma de aprender: la asociacion. El principal objetivo es predecir la conducta
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humana, asumiendo que el aprendizaje es un proceso que permite generalizarse de las

simples situaciones artificiales de condicionamiento.®”)

COGNITIVISMO

Historicamente esta corriente desplazé al conductismo. Esta corriente discurre por dos
caminos distintos. En primer lugar, asume la concepcion del ser humano como procesador
de informacién y acepta la analogia entre la mente humana y el funcionamiento del
computador (funcionamiento cognitivo humano). Segun esta idea, el hombre y el
computador son sistemas de procesamiento de propdsitos generales, funcionalmente
equivalentes, que intercambian informacién con su entorno mediante la manipulacién de
simbolos. En segundo lugar, el procesamiento de informacién, en la medida en que se
ocupa del estudio de representaciones, ha generado teorias de la memoria. El sujeto del
conductismo, fundamentalmente pasivo y receptivo, se convierte en esta corriente en un

procesador activo de informacion.?”

CONSTRUCTIVISMO

Esta corriente se basa en la existencia de la mente como sistema operativo que mediante
procesos dirigidos de arriba hacia abajo determina la forma en que la informacion se
procesara y la naturaleza de las representaciones construidas por el ser humano. Para esta
corriente todo lo que el ser humano conoce se logra a través de la experiencia
(constructivismo social) y el conocimiento construido por el sujeto es valido solo si
epistemologicamente refleja objetos, eventos y transformaciones que ocurren en el

ambiente (constructivismo dialéctico) .

I. A. Il. HABILIDADES

La ensefanza de las habilidades, ha tenido un denominador comun desde siempre, y que
ha sido la participacion del alumno en sus distintas fases (entrenamiento, practica tutelada
y autonomia). Pero se reconoce que el mejor método para adquirirlas es familiarizarse y

entrenarse en ellas.

13



En la adquisicién de habilidades, el entrenamiento es clave. En una fase de entrenamiento
el alumno se debe familiarizar con el conocimiento, con la teoria, con la simulacion, con las
técnicas de evaluacion. En una fase de entrenamiento posterior se estudia especificamente
el procedimiento: se descompone en elementos sencillos, se demuestra el procedimiento y
se realiza primero por partes y después completo, para finalmente evaluar y obtener
informacion. ¢!
Wagner (2010) y el Grupo sobre el Liderazgo para el Cambio de la Universidad de Harvard
determinan un conjunto de habilidades basandose en la informacién recabada en cientos
de entrevistas con dirigentes del mundo de las empresas, las organizaciones sin animo de
lucro y la educacion; Wagner hace hincapié en que los profesionales necesitan siete
habilidades de supervivencia a fin de estar preparados para la vida, el trabajo y las
exigencias del siglo XXI:

e Pensamiento critico y resolucion de problemas

e Colaboracion y liderazgo

o Agilidad y adaptabilidad

e Iniciativa y espiritu empresarial

e Comunicacion oral y escrita eficaz

e Acceso a la informacion y analisis de la misma

e Curiosidad e imaginacion.®?

Il. A. lll. CONOCIMIENTO Y HABILIDAD COMO BASE DEL DESARROLLO INTELECTUAL

El factor critico en el desarrollo intelectual es la forma y el grado en que el conocimiento se
encuentra integrado y diferenciado en la estructura del conocimiento-base del propio
individuo (Ericsson y Lehman, 1996; Ericsson y Charness, 1999; Pelegrina, Beltran y Ortiz,
2000). Sin embargo, desde la perspectiva de Sternberg (1996), la organizacion del
conocimiento es soélo importante en el grado en que ésta permite analizar la informacion
nueva de forma mas eficaz. La conducta cognitiva compleja, es el resultado de la interaccion
entre las estructuras elaboradas de conocimiento y los procesos cognitivos. Los procesos
cognitivos eficientes afiaden estructura y complejidad al conocimiento existente en un
dominio, y esta estructura a su vez ayuda a mejorar la eficacia de los procesos cognitivos

que operan sobre ella. A partir de esta concepcion se deriva que la organizacién del
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conocimiento y la habilidad intelectual tienen un efecto sumativo: un mayor nivel de
habilidad intelectual junto con una mayor organizacion del conocimiento lleva a la obtencion

de un mayor rendimiento.?

Existen modelos sobre la adquisicion de conocimientos y habilidades que tratan de recoger
los factores mas importantes que forman parte de las teorias y modelos explicativos sobre
el desarrollo de la conducta y la competencia experta (Ericsson, Charness, Krampe, Tesch-

Rémer, Sternberg, Vygotski).®)

TEORIA DEL APRENDIZAJE DE LEV VYGOTSKY

Esta teoria se caracteriza por hacer énfasis en el origen social de los fendmenos
psicolégicos, concibe que el sujeto y sus aprendizajes deben partir de saberes previos
desde su contexto social para alcanzar el aprendizaje significativo (Modelo de aprendizaje
sociocultural). Pretende explicar las relaciones que se establecen entre el aprendizaje y el
desarrollo, extendiendo las nociones de mediacién semiotica y de zona de desarrollo
proximo, entendida esta como la distancia entre el nivel real de desarrollo, determinado por
la capacidad de resolver independientemente un problema y el nivel de desarrollo potencial
determinado a través de la resolucién de un problema bajo la guia de un adulto o en

colaboracion con otro compafero mas capaz, también llamado andamiaje.

Postula 2 tipos de procesos cognitivos:
a) Conocimientos obtenidos a través de la observacion de la sociedad y contexto del sujeto.
b) Conocimientos obtenidos a través del proceso cognitivo interno que se produce en el

sujeto, el cual posteriormente lo llevara a la practica o accion.

Dicha teoria considera cinco conceptos fundamentales:

1. Funciones mentales

Para Vigotsky existe dos tipos: las inferiores y las superiores. Las funciones mentales
inferiores, son aquellas con las que nacemos, son las funciones naturales y estan
determinadas genéticamente. El comportamiento derivado de estas funciones es limitado;

esta condicionado por lo que podemos hacer.

15



Las funciones mentales superiores, se adquieren y se desarrollan a través de la interaccion
social. Puesto que el individuo se encuentra en una sociedad especifica con una cultura
concreta, estas funciones estan determinadas por la forma de ser de esa sociedad. Las
funciones mentales superiores son mediadas culturalmente. El conocimiento es resultado
de la interaccion social; en la interaccion con los demas adquirimos conciencia de nosotros,
aprendemos el uso de los simbolos que, a su vez, nos permiten pensar en formas cada vez

mas complejas.

2. Habilidades psicolégicas:

Vygotsky considera que en cualquier punto del desarrollo hay problemas que el nifio esta a
punto de resolver, y para lograrlo sélo necesita cierta estructura, claves, recordatorios,
ayuda con los detalles o pasos del recuerdo. Desde luego que hay problemas que escapan

a las capacidades del nifio, aunque se le explique con claridad cada paso.

3. La zona de desarrollo proximal

Es definida como "la distancia entre el nivel real de desarrollo, determinado por la solucion
independiente de problemas, y el nivel del desarrollo posible, precisado mediante la
solucion de problemas con la direccién de un adulto o la colaboracion de otros compafieros
mas diestros." A menudo, el adulto ayuda al nifio a resolver un problema o a cumplir una
tarea usando apoyos verbales y estructuracion. Este andamiaje puede reducirse
gradualmente conforme el nifio se haga cargo de la orientaciéon. Al principio, quiza se
presenten los apoyos como habla privada y, finalmente, como habla interna.

Dentro de la zona de desarrollo proximal encontramos dos importantes implicaciones: la
evaluacion y la ensefanza.

Evaluacion: casi todas las pruebas miden unicamente lo que los estudiantes hacen solos,
y aunque la informacion que arrojan puede ser Util, no indica como apoyar a los estudiantes
para que aprendan mas.

Ensefianza: otra implicacién es la ensefianza, muy relacionada a la evaluacion. Los
estudiantes deben ser colocados en situaciones en las que si bien tienen que esforzarse
para atender, también disponen del apoyo de otros comparieros o profesores. Vygotsky

propone que ademas de disponer el entorno de forma que sus alumnos puedan descubrir
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por si mismos, los profesores deben guiarlos con explicaciones, demostraciones y el trabajo

con otros estudiantes que haga posible el aprendizaje cooperativo.

4. Herramientas psicologicas:

Las herramientas psicologicas son el puente entre las funciones mentales inferiores y las
funciones mentales superiores y, dentro de estas, el puente entre las habilidades
interpsicolégicas (sociales) y las intrapsicolégicas (personales). Las herramientas
psicolégicas median nuestros pensamientos, sentimientos y conductas. Nuestra capacidad
de pensar, sentir y actuar depende de las herramientas psicolégicas que usamos para
desarrollar esas funciones mentales superiores, ya sean interpsicolégicas o
intrapsicoldgicas. La herramienta psicoldégica mas importante es el lenguaje; inicialmente,
lo usamos como medio de comunicacion en las interacciones sociales, progresivamente, el
lenguaje se convierte en una habilidad intrapsicolégica y por consiguiente, en una
herramienta con la que pensamos y controlamos nuestro propio comportamiento. El
lenguaje es la forma primaria de interaccion, y por lo tanto, es la herramienta psicolégica
con la que el individuo se apropia de la riqueza del conocimiento. Ademas el lenguaje esta

relacionado al pensamiento, es decir a un proceso mental.

5. La mediacion:

Cuando nacemos, solamente tenemos funciones mentales inferiores, las funciones
mentales superiores todavia no estan desarrolladas; con la interaccion con los demas,
vamos aprendiendo, y al ir aprendiendo, vamos desarrollando nuestras funciones mentales
superiores, algo completamente diferente de lo que recibimos genéticamente por herencia,
ahora bien, lo que aprendemos depende de las herramientas psicologicas que tenemos, y
a su vez, las herramientas psicolégicas dependen de la cultura en que vivimos,
consiguientemente, nuestros pensamientos, nuestras experiencias, nuestras intenciones y

nuestras acciones estan culturalmente mediadas.

En palabras de Vygotsky, el hecho central de su psicologia es el hecho de la mediacién. El
ser humano, en cuanto sujeto que conoce, no tiene acceso directo a los objetos; el acceso
es mediado a través de las herramientas psicolégicas de que dispone, y el conocimiento se
adquiere, se construye, a través de la interaccion con los demas, mediadas por la cultura,

desarrolladas histérica y socialmente.(?* %)
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Il. A. IV. EVALUACION DE CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES
PIRAMIDE DE MILLER

Miller desarrollé un modelo representado por una piramide que incluye los diferentes niveles
de capacitacion y en los que a su vez se puede desarrollar la evaluacion. En la base de la
piramide situa los conocimientos que un profesional necesita para desempefar sus tareas
de manera eficaz "sabe”; en el siguiente nivel la capacidad del profesional para utilizar los
conocimientos “sabe como”; en tercer nivel es como actuaria y llevaria a cabo sus funciones
si se encontrara en una determinada situacion "muestra como”; finalmente en el vértice se
situa la actuacion, lo que exige una observacion directa del profesional, su practica habitual
con pacientes y situaciones clinicas reales “hace”. Este modelo permite operacionalizar la
evaluacion y en particular la eleccion de los instrumentos para evaluar cada nivel. Es

fundamental para una evaluacion completa e integral cubrir toda la piramide. (%

/[ D] \
y.

FIGURA 1: Piramide de Miller

Es relativamente obvio que los niveles denominados sabery saber como podrian evaluarse
a través de instrumentos tradicionales en el contexto de un modelo que intenta certificar el
dominio de topicos tratados por el docente en clases, con énfasis en pruebas de papel y

lapiz y que de alguna manera refuerzan el pensamiento convergente. (%-27)
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TAXONOMIA DE BLOOM

Desarrollada en 1956 por Bloom en la Universidad de Chicago. El menciona que son tres
los grandes dominios o dimensiones que comprenden la totalidad del desarrollo humano,
los cuales son:

-Dominio cognitivo, como la base de la conducta racional y desarrollo intelectual. Consiste
en la habilidad de procesar y utilizar informacion.

-Dominio afectivo, el reino de los axioldgico y lo actitudinal. Referente al papel que juegan
los sentimientos, emociones y actitudes en el proceso de ensefianza — aprendizaje.
-Dominio psicomotor, del desarrollo fisico. Referente a la capacidad para usar habilidades

fisicas.

Esta metodologia consta de una serie de niveles construidos con el propdsito de que se
adquiera conocimiento que perdure durante toda la vida. Esta metodologia no busca la
mera memorizacibn o comprension del contenido si no que se lleguen a desarrollar
habilidades que permitan utilizar el conocimiento adquirido como una herramienta para

resolver problemas y crear conocimiento propio.

Conocimiento: capacidad para recordar hechos especificos y universales, métodos y
procesos, esquemas, estructuras o marcos de referencia sin elaboracion de ninguna

especie, puesto que cualquier cambio ya implica un proceso de nivel superior.

Comprension: capacidad de comprender o aprender, en donde el estudiante sabe qué se
le estd comunicando y hace uso de los materiales o ideas que se le presentan, sin tener
que relacionarlos con otros materiales o percibir la totalidad de sus implicaciones. El
material requiere de un proceso de transferencia y generalizacion, lo que demanda una
mayor capacidad de pensamiento abstracto. Requiere que el alumno explique las
relaciones entre los datos o los principios que rigen las clasificaciones, dimensiones o
arreglos en una determinada materia, conocimiento de los criterios fundamentales que rigen
la evaluacion de hechos o principios, y conocimientos de la metodologia, principios y

generalizaciones.
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Aplicacion: se guia por los mismos principios de la comprension y la unica diferencia
perceptible es la cantidad de elementos novedosos en la tarea por realizar. Requiere el uso
de abstracciones en situaciones particulares y concretas. Pueden presentarse en forma de
ideas generales, reglas de procedimiento o métodos generalizados y pueden ser también

principios, ideas y teorias que deben recordarse de memoria y aplicarse.

Analisis: consiste en descomponer un problema dado en sus partes y descubrir las
relaciones existentes entre ellas. En general, la eventual solucion se desprende de las
relaciones que se descubren entre los elementos constituyentes. Implica el
fraccionamiento de una comunicacién en sus elementos constitutivos de tal modo que
aparezca claramente la jerarquia relativa de las ideas y se exprese explicitamente la

relacion existente entre éstas.

Sintesis: es el proceso de trabajar con fragmentos, partes o elementos, organizarlos,
ordenarlos y combinarlos para formar un todo, un esquema o estructura que antes no
estaba presente de manera clara. Requiere la reunion de los elementos y las partes para

formar un todo.

Evaluacion: capacidad para evaluar; se mide a través de los procesos de analisis y
sintesis. Requiere formular juicios sobre el valor de materiales y métodos, de acuerdo con
determinados propositos. Incluye los juicios cuantitativos y cualitativos de acuerdo a los

criterios que se sugieran (los cuales son asignados). %®

Il. B. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

La evaluacion de los conocimientos y las habilidades es una tarea dificil, debido a que esta
conlleva importantes consecuencias para los médicos y potencialmente para sus pacientes.
Para tal evaluacién, los instrumentos utilizados deben ser de alta calidad; asegurar la

calidad es un proceso iterativo, acumulativo y continuo.
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Las principales caracteristicas que se buscan en los instrumentos de evaluacion son:

1. Validez: consiste en que un instrumento debera medir exactamente aquello para lo cual
fue disefiado o construido. Los aspectos importantes de la validez son su naturaleza
cuantitativa y su naturaleza cualitativa; la primera esta referida a la adecuada madurez
mental, preparacion y experiencias de los alumnos; y la segunda, a la materia que se evalua
y a los propositos.

2. Confiabilidad: se refiere a la seguridad y confianza que debe brindar al estudiante en el
momento de sustentar la prueba. Si un instrumento es confiable, deben obtenerse los
mismos resultados en situaciones diferentes. También se refiere a la exactitud o precision
con que instrumento mide algo y puede determinarse a través de la consistencia.

3. Objetividad: es la condicion que hace que un instrumento arroje resultados
independientemente de la opinion personal del examinador.

4. Amplitud: es la extension del instrumento, la cantidad de contenidos que abarca.

5. Practicabilidad: se refiere a que todo instrumento debe poseer facilidad de
administracion, de computacion, de interpretacion; ademas de poseer un bajo costo y

utilidad social. ?®

Il. C. MEDICO FAMILIAR

El médico familiar como especialista clinico se encarga no solo del aspecto curativo de
resolver los problemas de salud, sino que fija su horizonte en el aspecto preventivo del

individuo y su familia.®?)

El especialista en medicina familiar es el profesional de la medicina responsable de otorgar
atencién médica integral y continua al individuo y su familia, por lo que debe poseer una
alta capacitacion clinica, docente, administrativa y de investigacion, asi como establecer
vinculos de responsabilidad compartida con el equipo de salud al abordar el proceso salud—
enfermedad; es quien deriva con oportunidad y adecuadamente a los pacientes que lo
ameritan y actia con humanismo y apego a la ética profesional, bajo una sélida conciencia

social e institucional.®"
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Il. C. I. CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES:

Tiene conocimientos y habilidades precisas del proceso de salud—enfermedad, utilizando el
modelo de historia natural y los niveles de prevencion, asi como la capacidad de
comprender de qué manera los factores bioldgicos, psicologicos, sociales, econémicos,
culturales y ambientales contribuyen al estado de salud o enfermedad del individuo y la
familia.

-Aplica los aspectos tedricos en que se fundamenta la investigacion médica.

-Aplica los aspectos tedricos del proceso de ensefianza—aprendizaje a la docencia en
medicina familiar.

-Analiza los conocimientos existentes para comprender la filosofia, las politicas y
organizacion del IMSS.

-Aplica los conocimientos elementales del proceso administrativo en la practica de la

medicina familiar.*?

Il. D. DISFUNCION ERECTIL EN EL PACIENTE QUE VIVE CON DIABETES

Il. D. I. DEFINICION:
La disfuncion eréctil es definida como la incapacidad para conseguir y mantener una
ereccion que permita una penetracion sexual satisfactoria en 50% de las veces, en un

periodo de tres meses.®?

Il. D. ll. PREVALENCIA:

En el ambito mundial, los estudios de prevalencia reportan altos porcentajes (35 — 90%) de
disfuncion eréctil en pacientes diabéticos. En México existe poca informacion acerca de la
prevalencia de la disfuncion eréctil; un estudio efectuado por Morley reportd prevalencias
de 25, 55 y 65% para hombres de 65, 75 y 80 afos respectivamente. En el estado de
Sonora, en pacientes de entre 30 y 60 afios de edad, con diabetes mellitus tipo 2, se informo
una prevalencia general de 55% de los que 28.3% tenian disfuncion leve, 19.2% moderada

y 7.5% grave. Presentando un impacto negativo en la calidad de vida entre los afectados
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en todos los estratos de edad y puede ser la primera sefial de enfermedad cardiovascular.
(32, 33)

Il. D. lll. FACTORES DE RIESGO:

Los factores de riesgo incluyen: edad avanzada, tabaquismo, control glucémico
inadecuado, dislipidemia, hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, micro o
macroangiopatia, neuropatia y disfuncion gonadal diabéticas y problemas psicolégicos. A
esto se afladen los efectos secundarios sobre la funciéon sexual masculina de alguno de los

farmacos utilizados en estos pacientes. ¢4

Il. D. IV. PATOGENESIS:

La patogénesis de la disfuncion eréctil en el paciente diabético se considera multifactorial,
donde un 80% de factores son organicos y un 20% psicolégicos. Se consideran factores
neurologicos, vasculares, musculares, psicégenos, hormonales y bioquimicos. La
neuropatia periférica actia provocando una disminucion en la actividad de los reflejos
necesarios para la ereccioén, ocasionando una pérdida de la informacioén sensitiva aferente
proveniente de la estimulacion de las terminales nerviosas del pene, por una conduccion
defectuosa de sus nervios cutaneos. La microangiopatia y la posterior arteriosclerosis de
los grandes vasos puede determinar una disminucion del aporte sanguineo ocasionando
aporte deficiente de oxigeno en los tejidos, lo que conlleva a disminucion de las
concentraciones de oxido nitrico con un incremento de la endotelina, manifestandose en
alteraciones en la ereccion. También puede ocurrir glucosilacion de las fibras elasticas que
comprometen la relajacion del cuerpo cavernoso. Otras alteraciones como los trastornos
hormonales en el eje hipotalamo hipofisis-gonadal, conducen a la disminucion de
testosterona con la disminucion indirecta de la libido. Finalmente, los mecanismos
psicolégicos pueden anteceder a la aparicion de la DE en el paciente portador de DM2,

fundamentalmente la depresion con pérdida de la libido. %3

Il. D. V. DIAGNOSTICO:

La evaluacion clinica inicial del diabético con disfuncién eréctil, sugiere una exhaustiva
valoracion diagnéstica. De acuerdo con el Panel de Consenso del Instituto Nacional de
Salud, de los Estados Unidos, la apropiada evaluacion debe incluir los componentes

siguientes:
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Historia clinica: identificar los factores de riesgo. En esta seccién es necesario
investigar los farmacos utilizados por el paciente y su posologia , debido a que
existen multiples farmacos que exacerban la disfuncion erectil, tales como:
betabloqueadores, alfametildopa, tiazidas, espironolactona, digoxina,
antidepresivos, antipsicéticos, anorexigenos, fluconazol, ketoconazol, itraconazol,
antihistaminicos, descongestinantes nasales, cimetidina, metoclopramida,
clofibrato, corticoides, broncodilatadores, teofilina.

Historia sexual: tanto del paciente como de su pareja. Debe incluir, forma de
comienzo de la disfuncion eréctil, magnitud del deterioro, presencia de erecciones
matinales o nocturnas, frecuencia y duracion de la ereccion y nivel de satisfaccion
sexual.

Examen fisico: ayudara a descubrir factores causales o coadyuvantes. Debe incluir
evaluacion general del estado de salud, funcidon neuroldgica (sensibilidad perineal,
tono del esfinter anal, reflejo bulbocavernoso), caracteres sexuales secundarios,
pulso femoral y de extremidades inferiores, y caracteristicas de los genitales
(palpacion del pene y evaluacion del tamafo y consistencia testicular para detectar
hipogonadismo).

Historia psicosocial: identificar factores psicosociales que puedan requerir
consultas y/o tratamiento psicologico. Los tépicos a indagar son, ansiedad de
desempeno, naturaleza de la relacion paciente-pareja, técnicas sexuales utilizadas
actualmente, motivaciones y expectativas en relacién con el tratamiento.
Examenes de laboratorio: orina, quimica sanguinea completa, perfil de lipidos,

glucemia en ayunas, hemoglobina glucosilada.®® %" %%

Existen diferentes cuestionarios para valorar la funcién sexual, entre ellos, el indice

Internacional de la Funcion Eréctil (IIFE), en versiones extendidas y abreviadas (IIFE — 5),

con ambos se consigue establecer rapidamente el diagnostico de disfuncion eréctil. EI lIFE-

5 clasifica la disfuncion eréctil en 5 categorias: severa (5 a 7 puntos), moderada (8 a 11

puntos), media a moderada o leve a moderada (12 a 16 puntos), media o leve (17 a 21

puntos) y sin disfuncion eréctil (22 a 25 puntos). ¢

El médico de primer contacto, y cualquier médico que trate pacientes con diabetes, no debe

dejar de lado el aspecto sexual porque, de esta forma, se obtendra mejor apego terapéutico
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y mejores resultados a largo plazo. Es recomendable hacer una revision anual de la funcion
sexual del paciente con DM2 para evaluar una posible DE y dar informacién y educacion
sanitarias de todas las posibles causas y tratamientos de la DE. ®* 3% Finalmente, se debe

referir al paciente a Urologia para su manejo integral. ®

ll. JUSTIFICACION

Actualmente a nivel mundial en la practica médica es de gran importancia contar con
conocimientos y habilidades adecuados y de calidad, los cuales se adquirieren vy
perfeccionan durante la formacion; en medicina familiar esto no es diferente, ya que el perfil
profesional del médico familiar dia con dia presenta mas exigencias basadas en los
cambios del entorno. Es preciso tener en mente que el médico familiar como especialista
del primer nivel de atencion toma un papel fundamental en el manejo integral de pacientes

que viven con diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones. 40

La diabetes mellitus tipo 2 es la segunda enfermedad de atencion en consulta de primer
nivel. Siendo la disfuncion eréctil una complicacion importante, presentandose en el 40 a
50% de estos pacientes a nivel mundial, se ha visto que en nuestro pais hasta el 80% de
nuestros pacientes presenta disfuncion eréctil, presentando una implicacion importante en

la calidad de vida del paciente. % 3% 47

Por consiguiente, la adecuada gestion del conocimiento médico constituye una verdadera
prioridad en nuestros tiempos, es de gran importancia determinar el nivel de conocimientos
y habilidades del médico familiar en el diagnéstico de la disfuncion eréctil en el paciente
que vive con diabetes, debido a que la falta de estos conlleva a deficiencias en la atencion
integral y de calidad hacia el paciente, con consiguiente deterioro en su calidad de vida,
alteraciones en su entorno familiar y social, ademas de progresion de la enfermedad y otras

complicaciones.

Finalmente, cabe mencionar que posterior a la revisién bibliografica realizada, hasta el

momento, no se cuenta con antecedentes de estudios previos que determinen el
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conocimiento y las habilidades del médico familiar en el diagndstico de la disfuncion eréctil

del paciente diabético, siendo de gran importancia el realizarlo en nuestro medio.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

IV. A. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES DE LA
POBLACION EN ESTUDIO:

El Instituto Mexicano del Seguro Social es considerado como la instituciéon de seguridad
social mas grande de América Latina, considerado como un pilar fundamental del bienestar
individual y colectivo de la sociedad mexicana, donde el primer nivel de atencion a la salud
se lleva a cabo en las Unidades de Medicina Familiar. Hasta el 2016 cuenta con un total
de 73,369 médicos; en el area de medicina familiar se encuentran 17, 355 médicos, de los
cuales 16,844 cuentan con la especialidad en medicina familiar, los cuales se encargan de

la atencion de cerca del 80% de los derechohabientes. “?

Con base a estadisticas del INEGI 2015, en el estado de Aguascalientes se cuenta con una
poblacion total de 1,316,032 habitantes de los cuales un 55.7% son derechohabientes del
IMSS. “3)

Se cuenta con 1,506 unidades de Medicina Familiar (UMF) a nivel nacional. En la
delegaciéon Aguascalientes, el primer nivel de atencion se soporta con 7 UMF urbanas (UMF
No.1,7,8,9,10, 11y 12) y 5 UMF rurales (UMF No. 2, 3,4, 5y 6). “?

En la Unidad de Medicina Familiar No. 11 de la Ciudad de Aguascalientes, se cuenta con
una plantilla de 22 médicos familiares adscritos a consultorio con poblacion fija, 11 adscritos
al turno matutino y 11 del turno vespertino, atendiendo un total de 50,046 derechohabientes

adscritos a consultorio hasta mayo 2018, de los cuales 1612 son diabéticos. “%
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IV. B. PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

En las ultimas 2 décadas se ha insistido en la necesidad de vincular la formacién profesional
con las necesidades de desempefio en el area laboral, de ahi que los modelos educativos
han presentado importantes cambios a nivel mundial. Esta tendencia internacional también
ha alcanzado a México sobre todo en el area técnica, educacion media superior y también

en la formacion universitaria y desde luego en el ambito de la educacion médica. “*°)

Si bien se reconoce ampliamente que debe transformarse la educacion formal con miras a
propiciar las nuevas formas de aprendizaje necesarias para afrontar los complejos desafios

mundiales que tenemos por delante, no existe un enfoque Unico recomendado.

En México surgioé un proyecto de educacion tecnoldgica y modernizacion en septiembre de
1997. Esta propuesta sustenta varios elementos, entre los que destacan dar vital
importancia a la reforma de la educacion superior y de postgrado, con el proposito de
alcanzar el punto de excelencia en la formacién de recursos humanos al nivel profesional,
asi como elevar la eficiencia, calidad y pertinencia con respecto a las necesidades de la

poblacion y la planta productiva nacional. ")

El médico familiar, como especialista del primer nivel de atencion, es el profesional de la
salud con los conocimientos y habilidades necesarias para otorgar atencion médica en al
ambito preventivo y diagnéstico, mediante un enfoque de manejo integral de la diabetes
mellitus y sus complicaciones, con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente y su
familia, ademas de otorgar una atencién de calidad. Es de gran importancia determinar el
nivel de conocimientos y habilidades del medico familiar en el diagnéstico de la disfuncion
eréctil en el paciente que vive con diabetes, debido a que la falta de éstos genera deficiencia
en la atencioén integral del paciente que vive con diabetes, reflejandose en los pacientes al
presentar deterioro en su calidad de vida, alteraciones en su entorno y dinamica familiar,

ademas de progresion de la enfermedad y sus complicaciones.®"

plei



IV. C. DESCRIPCION DEL SISTEMA DE ATENCION DE LA SALUD.

Segun la OMS, un sistema de salud funciona adecuadamente al responder a las
necesidades y expectativas de la poblacion en base a los siguientes objetivos:

1. Mejorar la salud de la poblacion

2. Reducir las inequidades en salud

3. Proveer acceso efectivo con calidad

4. Mejorar la eficiencia en el uso de los recursos.

En el IMSS de la ciudad de Aguascalientes en el primer nivel de atencion se cuenta con 12
unidades de Medicina Familiar, las cuales estan distribuidas 7 urbanas en la capital del
estado y 5 rurales en las principales cabeceras municipales. Ademas de 3 Hospitales

Generales de Zona y una Unidad de Atencion Médica Ambulatoria.

En las Unidades de Medicina Familiar Urbana hasta el 2016, existen 249 consultorios de
primer nivel de atencion, con horarios matutino, vespertino y en algunos casos nocturno,

con jornadas habituales de 8 horas.

La Unidad de Medicina Familiar No. 11 cuenta con 22 consultorios con poblacién fija,
repartidos en dos turnos, matutino y vespertino, que labora de lunes a viernes, con un

médico familiar el cual atiende un promedio de 24 consultas por turno. 42 4447

NIVEL NORMATIVO:
Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de

la diabetes mellitus. “®

NIVEL POLITICO:
Programa Sectorial de Salud 2013-2018 en concordancia con el Plan Nacional de
Desarrollo 2013-2018 “7

Programa de Accién Especifico Prevencion y Control de la Diabetes Mellitus 2013-2018 “9
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NIVEL OPERACIONAL:

Guia de Practica Clinica: Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de
atencion SS-718-14 3

Guia de Practica Clinica: Diagnostico y Tratamiento de la Neuropatia Diabética SS-010-
08(50)

IV. D. DESCRIPCION DE LA NATURALEZA DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que la diabetes mellitus es el tercer
problema de salud publica mas importante a nivel mundial, con una prevalencia del 8.5%
en la poblaciéon adulta (422 millones hasta 2014); siendo la disfuncion eréctil una
complicacién muy comun, presentandose en un 40 a 50% de los pacientes que viven con
diabetes a nivel mundial y en nuestro pais hasta un 80% lo cual conlleva a una importante

implicacion en la calidad de vida del paciente y su dinamica familiar y social. (3233.3%.41.51.52)

Se han realizado estudios sobre la medicion de los conocimientos y habilidades en médicos
de primer nivel de atencion referentes a la diabetes tipo 2 y sus complicaciones como son,
la retinopatia diabética, nefropatia diabética y pie diabético; sin embargo, hasta el momento
posterior a la busqueda realizada no se encuentran en disfuncion eréctil en el paciente que
vive con diabetes. En estos estudios se esperaria que el médico familiar, muestre
conocimiento y habilidades adecuados, ya que suponemos tiene un mayor grado de
formacion académica, sin embargo, estos resultados son el reflejo de la formacion

académica tradicional.

Abdulmohsen MF y cols. (2004) realizaron un estudio transversal en Arabia Saudita para
medir el conocimiento, la actitud y las habilidades de 200 médicos referente a la disfuncion
eréctil, mediante la aplicacion de un cuestionario autoadministrado de 36 reactivos. La
puntuacion media total fue inferior al 60% (55.6%); donde el puntaje mas alto para
conocimiento fue de 42 y en habilidades de 30. En este estudio se encontré que los puntajes
estuvieron por debajo de lo esperado por lo que es necesario reforzar la educacion continua

del médico y fomentar programas de capacitacion. ('?
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En el 2013 Mabrouk y cols. evaluaron el conocimiento, la actitud y la habilidad practica de
los médicos de primer contacto sobre neuropatia diabética en Egipto donde encontraron a
un 48.3% de médicos con adecuados conocimientos y un 43.3% con habilidades 6ptimas,

siendo un 85% de los médicos que referian la necesidad de mayor capacitacion. ("

Alsaleem, M. y cols. (2018) realizaron un estudio para evaluar el conocimiento y la practica
de los médicos de atencién primaria sobre la Diabetes Mellitus (DM) en la region de Jazan
en Arabia Saudita. Participaron un total de 109 médicos a quienes se les aplicd un
cuestionario autoadministrado. Resultados: el 27.5% de los médicos presentaron
conocimientos malos, el 48.6% conocimientos satisfactorios y el 23.9% buenos. En cuanto
a la practica, el 53.2% tenian mala calificacion, 22% calificacion satisfactoria y el 24.8%
buena calificacion. En este estudio se concluye que el nivel de conocimientos y practica son

sub-6ptimos, por lo que es necesaria la capacitacion continua del médico. "

Finalmente, es importante mencionar que al realizar una busqueda exhaustiva en la
Delegacion Aguascalientes del IMSS el problema se situa en un nivel observacional ya que
no se tienen estudios de articulos sobre conocimientos y habilidades del médico familiar en
el diagndstico de la disfuncion eréctil en el paciente que vive con diabetes; y como se ha
mencionado en parrafos anteriores es de gran importancia determinar el nivel de
conocimientos y habilidades del médico familiar en el diagndstico de la disfuncion eréctil en
el paciente que vive con diabetes, debido a que la falta de estos genera una atencion
deficiente del paciente con consiguiente deterioro en su calidad de vida, alteraciones en su

entorno y dinamica familiar, ademas de progresion de la enfermedad.

IV. E. DESCRIPCION DE LA DISTRIBUCION DEL PROBLEMA.

Considerando al médico familiar como especialista del primer nivel de atencion, el cual
reune los principios de integridad, continuidad, interés y atencién personalizada para el
cuidado del individuo y su familia, con un enfoque de prevencion y diagnéstico, es necesario
evaluar sus conocimientos y habilidades con la finalidad de encontrar areas de oportunidad

para su mejora. ¥
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En la actualidad la evaluacion de los conocimientos y habilidades en conjunto, ha cobrado
importancia, debido a que no solamente sirve para la acreditacion sino para identificar
avances y deficiencias en la formacion de los alumnos y modificar las estrategias de
ensefanza hacia aspectos metodoldgicos que lleven a desarrollar las habilidades clinicas,
aspecto fundamental del trabajo médico, con lo cual las instituciones y organizaciones
pueden asegurar al publico un adecuado desempefio de los médicos. Sin embargo, se
presentan problemas al momento de la evaluacion, ya que es una tarea dificil de realizar,
debido a que deben evaluarse el conjunto de conocimientos y habilidades de manera
integral y tradicionalmente la evaluacion se realiza de manera fragmentada, es decir, en

diferentes momentos y a través de distintos instrumentos. ¢ %%

Los instrumentos disponibles pueden dividirse en tres rubros: evaluaciones formales,
estructuradas, circunscritas y ex vivo (examenes escritos, orales o ECOE); examenes
formales, estructurados, circunscritos in situ (Mini Clinical Evaluation Exercise o mini-CEX);
y evaluaciones informales, no estructuradas, sumativas, in situ (In-trining Evaluation
Report). 4

En general, la evaluacion de los conocimientos y las habilidades requiere el uso de
instrumentos validos y confiables que objetivicen el proceso. Por lo que se entiende que no
existe una forma unica para la evaluacion y que las formas de evaluacién son
complementarias, ya que ninguna evalia de manera integral el proceso llevado en el primer

nivel de atencion.

En México, la Facultad de Medicina de la UNAM realiza la evaluacion a sus estudiantes de
pregrado y posgrado a través del ECOE. Sin embargo, se han documentado sus
limitaciones: los conocimientos y las habilidades del estudiante son examinados de manera
fragmentada y, ademas, el costo, el tiempo utilizado y el personal que participa en la
elaboracion y aplicacién es mayor que en los examenes tradicionales. En el posgrado de
medicina, la evaluacién del residente solamente puede determinarse mediante la
observacion y la evaluacién que brinda a los enfermos durante su entrenamiento. Otros
autores mencionan una adecuada confiabilidad en la evaluacién integral a través de un

examen profesional, o con el uso de exdmenes escritos construidos con casos reales. *°)
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En el area de ensefianza del IMSS la evaluacion cognoscitiva se propone a través de
examenes de opcion multiple, mientras que las habilidades psicomotoras se evallan en un
formato abierto denominado CEM 2, en el que los profesores anotan la habilidad adquirida
por el alumno, sin ningun listado de cotejo que avale la medicién, por lo que la confiabilidad
y validez del mismo es cuestionable. Por su parte las actitudes de los residentes son
evaluadas a través del formato CEM 3, que incluye aspectos como el comportamiento
profesional, el criterio, las relaciones interpersonales, la disciplina, el cumplimiento de las
actividades académicas, la critica y la responsabilidad y compromiso, y en el que el profesor

evalta en una escala de 0 a 100. ®¥

IV. F. DESCRIPCION DE LA GRAVEDAD DEL PROBLEMA

Hasta el 2014 se reportaron 422 millones de personas con Diabetes Mellitus; con una
prevalencia mundial en adultos mayores de 18 afios del 8.5%, con una importante alza en
los paises de ingresos medianos y bajos. Se estima que en el 2015 la diabetes fue la causa
directa de 1.6 millones de muertes, con otros 2.2 millones de muertes atribuidas a
hiperglicemia en 2012. Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa
de mortalidad en 2030. *°

En encuestas del Reino Unido, las complicaciones de la Diabetes Mellitus alcanzan grandes
cifras, donde las complicaciones secundarias a la polineuropatia tienen una prevalencia de
23-42% y el 9-23% para enfermedad vascular. Guias de la Asociacion Alemana de Medicina
mencionan que la polineuropatia sensitivo motora tiene una gran importancia como factor
de riesgo para desarrollar otras complicaciones, como lo es la disfunciéon eréctil; la

prevalencia de neuropatia diabética por DM1 es 8 a 54% y en DM2 13 a 46%. (¢-°7)

En México la DM presenta una alta prevalencia (9.4% ENSANUT 2016), con una mortalidad
de 342.1 a 358.2 casos por cada 100 mil habitantes; siendo la polineuropatia diabética una

de sus principales complicaciones, y esta a su vez, una de las causa de la disfuncion eréctil.
(41)
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Las complicaciones microvasculares de la DM y la neuropatia, como lo es la disfuncion
eréctil, incrementan el deterioro de la calidad de vida del paciente, lo que repercute en el
desempenfio general de los individuos, asi como en su dinamica familiar y social. Por tanto,
el diagndstico oportuno realizado por el médico familiar al contar con los conocimientos y
habilidades adecuadas es elemental para brindar una atencion integral y de calidad al
paciente que vive con diabetes, derivandolo oportunamente para recibir tratamiento,
reduciendo de esta forma la progresion de la enfermedad y las alteraciones personales,

familiares y sociales que de esta se derivan. 2 33)

IV. G. ANALISIS DE LOS FACTORES MAS IMPORTANTES QUE PUEDEN
INFLUIR EN EL PROBLEMA.

En nuestro medio la medicion de los conocimientos y las habilidades del médico familiar
para el diagnéstico de la disfuncion eréctil en el paciente que vive con diabetes es

desconocido.

En general, en la practica clinica los profesionales de la salud encuentran dificultades para

abordar los problemas sexuales. Se consideran factores importantes:

PROPIOS DEL MEDICO:

-Carencias formativas.

-Resistencia o escasa receptividad, consciente o no, del profesional al abordar la
sexualidad, debido a sus limitaciones.

-Cultura y creencias personales; temas tabu en la sociedad. Reduccionismo sexista con
tendencia a identificar a la sexualidad exclusivamente con procreacion.

-Enfoque clinico, con tendencia a minimizar signos y sintomas o ignorar aspectos
relevantes al centrarse en el “padecimiento actual’. Considerar a menudo los trastornos
sexuales como “normales a cierta edad”.

-Factores fisiologicos: fatiga, suefio, inatencion.

-Factores psicolégicos: motivacion.
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-Factores sociodemograficos: estado civil, edad, sexo; el profesional de la salud presenta
temor a ser juzgado por sus colegas. Temor a ser malinterpretado, generalmente cuando
el género del profesional y del paciente son distintos, o a la judicializacion del acto.

-Trabajo: tiempo limitado para acudir a sesiones de capacitacion.

FORMACION MEDICA:

-Planes de formacion de pregrado, posgrado y de formacién continua muestran poco interés
por la sexualidad.

-Las areas de conocimiento y habilidades se centran principalmente en la enfermedad
fisica, dejando a un lado aspectos tan fundamentales para la salud integral del sujeto como

la salud mental, sexual y laboral.

SISTEMA DE SALUD:

Hablando especificamente del Sistema de Salud, se consideran factores agravantes del
problema:

-La salud sexual, como elemento a integrar en el concepto de salud global individual, no

tiene una consideracion prioritaria en los planes de salud. Los problemas derivados de la

sexualidad en el mejor de los casos pueden ser detectados, pero no se dedican suficientes
recursos publicos para su abordaje.

-Los centros sanitarios no siempre disponen de una infraestructura que garantice la
confidencialidad.

-Las condiciones de trabajo dificultan poder llevar a cabo actividades preventivas y de
orientacion sobre temas de sexualidad.

- El exceso de trabajo, al contar con 24 pacientes en promedio por turno.

-La escasez de tiempo de duracion de las consultas, por una inadecuacién de recursos,
dificulta el abordaje integral de la salud.

-Condiciones del entorno laboral en las que falta motivacion o convencimiento hacia el

personal de salud, ademas de la limitacion en los recursos.

PACIENTE:
Por otra parte, de forma indirecta el conocimiento y las habilidades del profesional de la
salud se pueden ver afectados por las barreras de comunicacién que se dan en la relacion

médico — paciente, por las siguientes condiciones:
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-Carencia de cultura de autocuidado, manifiesta poca disciplina y actida sin
corresponsabilidad.

-Temor o pudor para plantear aspectos de su intimidad sexual.

-Temor a ser juzgado.

-Temor a que otras personas conozcan sus problemas o sus dificultades sexuales
(vulneracion de la confidencialidad).

-Desinformacién sexual.

-Negacién de la propia sexualidad.

-Creencias religiosas, las convicciones morales y la etnicidad son factores a tener muy en
cuenta dada su influencia tanto en la conducta sexual.

-Presencia de acompafiantes en la consulta. ©®

IV. H. ARGUMENTOS CONVENIENTES DE QUE EL CONOCIMIENTO
DISPONIBLE PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA NO ES SUFICIENTE PARA
SOLUCIONARLDO.

Después de realizar una revisidon exhaustiva de la literatura, no existen evidencias
bibliograficas sobre los conocimientos y las habilidades del médico familiar en el diagndstico

de la disfuncion eréctil en el paciente que vive con diabetes en esta delegacion.

El plan nacional de desarrollo 2013 — 2018 en su punto 1 hace referencia a la consolidacion
de las acciones de proteccién, promocion de la salud y prevencién de las enfermedades;
donde se incluye a la diabetes y sus complicaciones como pieza fundamental del objetivo,
con estrategias dirigidas para la prevencién y control de la enfermedad y sus

complicaciones; debido a su alta prevalencia en nuestro pais.

El diagndstico oportuno de las complicaciones de la diabetes, entre ellas la disfuncién
eréctil, realizado por el médico familiar al contar con los conocimientos y habilidades
adecuadas es elemental para brindar una atencién integral y de calidad al paciente,
evitando de esta forma la progresion de la enfermedad, derivandolo oportunamente,

reduciendo de esta forma las alteraciones personales, familiares y sociales que de esta se
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derivan, mejorando la calidad de vida del paciente y su familia, cumpliendo, de esta forma

con los objetivos del plan nacional de desarrollo 2013-2018. 4849

IV. . DESCRIPCION DEL TIPO DE INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER
COMO RESULTADO DEL PROYECTO Y COMO SE UTILIZARA PARA
SOLUCIONAR EL PROBLEMA.

En todo proceso se requiere una constante evaluacion para detectar areas de oportunidad
con el fin de implementar acciones que mejoren los servicios otorgados; en el area de la
salud esto no es diferente, ya que es necesario la evaluacion continua del personal de salud
con el fin de fortalecer los programas y brindar un mejor servicio al paciente y a su familia,

lo cual se vera reflejado en una mejora en la calidad de vida.

Para poder descubrir dichas areas de oportunidad es necesario partir de un diagnéstico
inicial que nos muestre el panorama general de la situacion a estudiar, es por eso de vital
importancia la evaluacion de los conocimientos y las habilidades del médico familiar en el

diagndstico de la disfuncion eréctil en el paciente que vive con diabetes.

Los resultados de esta investigacion permitiran la determinacion del panorama sobre el
nivel de conocimientos y habilidades del médico familiar en el diagndstico de la disfuncion
eréctil en el paciente que vive con diabetes; con el fin de detectar las areas de oportunidad
en el médico, que permitan una mejora en la calidad de la atencién del derechohabiente en
el primer nivel de atencion, optimizando los recursos disponibles o en caso necesario la

implementacion de nuevos.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el nivel de conocimientos y habilidades de los médicos familiares en el diagndstico
de la Disfuncién Eréctil en el paciente que vive con diabetes en la Unidad de Medicina

Familiar No 11 del IMSS de Aguascalientes?
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VI. OBJETIVOS

VI. A. OBJETIVO GENERAL:

Determinar el nivel de conocimientos y habilidades del Médico Familiar en el diagnéstico de
la Disfuncion Eréctil en el paciente que vive con diabetes en la Unidad de Medicina Familiar
No. 11 del IMSS de la delegacion Aguascalientes.

V1. B. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-ldentificar las caracteristicas socio demograficas de los médicos familiares en la Unidad de

Medicina Familiar No. 11 del IMSS, Delegacion Aguascalientes.

-ldentificar el nivel de conocimiento del Médico Familiar en el diagndstico de la Disfuncién
Eréctil en el paciente que vive con diabetes en la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del
IMSS, Delegacion Aguascalientes.

-Identificar el nivel de habilidades del Médico Familiar en el diagndstico de la Disfuncion

Eréctil en el paciente que vive con diabetes en la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del

IMSS, Delegacion Aguascalientes.

VII. HIPOTESIS

El presente trabajo no incluye hipotesis debido a que es un estudio descriptivo.
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

VIII. A. TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal.

VIII. B. POBLACION DE ESTUDIO:
Médicos familiares adscritos a la UMF No. 11 del Instituto Mexicano del Seguro Social,

Delegacion Aguascalientes.

VIIL. B. I. UNIVERSO DE TRABAJO:

Médicos familiares adscritos a la UMF 11 en consultorio.

VIIl. B. Il. UNIDAD DE ANALISIS:

Médico familiar adscrito a consultorio de la UMF No. 11

VIIl. B. lll. CRITERIOS DE INCLUSION:
Médico familiar
Adscrito a la UMF 11

- Que se encuentren en consultorio de la UMF 11

Ambos turnos matutino y vespertino

Que acepte participar en el estudio

VIIl. B. IV. CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Meédicos familiares adscritos a atencion médica continua

- Médicos familiares que tengan funcién administrativa.

VIIL. B. V. CRITERIOS DE ELIMINACION:
- Médicos familiares que no acepten participar en el estudio

- Médicos familiares que presenten un cuestionario incompleto.

VIII. C. TIPO DE MUESTRA:
Se utilizé6 un muestreo por conveniencia de tipo censal. Se tomaron a todos los médicos

familiares adscritos a la UMF 11 en consultorio de ambos turnos.
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VIIl. C. . TAMANO DE LA MUESTRA:
Se cuenta con 11 consultorios de medicina familiar con funcién en ambos turnos. Teniendo
un total de 11 médicos familiares en turno matutino y 11 médicos en turno vespertino; dando

un total de 22 médicos familiares.

VIIl. D. LOGISTICA

Con base a las Normas Oficiales Mexicanas, las Guias de Practica Clinica y
recomendaciones de la literatura universal sobre la Diabetes Mellitus tipo 2 y sus
complicaciones se formularon una serie de preguntas con el fin de determinar el nivel de
conocimiento y habilidades del médico familiar de la UMF 11 en el diagndstico de la
disfuncion eréctil en el paciente diabético, creandose un cuestionario de 28 items, de los
cuales 8 fueron para determinar aspectos socio demograficos de la poblacion (sin valor al
momento de la evaluacién), 10 para el area de conocimientos y 10 para el area de

habilidades (cada item con valor de 1 formando un total de 20 puntos).

Posterior a la aceptacion del protocolo de investigacion, se procedio a solicitar permiso en
la direccion de la UMF No. 11 junto con el area de ensefianza, para realizar la aplicacion
de dicho cuestionario, estableciéndose los tiempos adecuados sin interferir con las
actividades en consultorio de los médicos familiares. Se realizd su aplicacion durante las
sesiones académicas de la unidad en dia miércoles; se informo a los participantes sobre el
proyecto de investigacion dandoles a conocer objetivos y justificacion del estudio, a quienes
aceptaron participar, se les dio a leer y firmar la carta de consentimiento informado.
Posterior a la firma de la carta de consentimiento informado se aplicé el cuestionario,
asegurandonos que el participante entendiera cada una de las preguntas; una vez aplicados
todos los cuestionarios se procedié a capturarlos en una base de datos en Excel y

posteriormente con el programa estadistico SPSS V25 se analizaron e interpretaron.
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VIIl. E. RECOLECCION DE DATOS

Se aplico un instrumento con preguntas de respuesta dicotomica, disefiado para aplicarse
en un tiempo menor a 30 minutos, empleando la técnica de cuestionario auto aplicado para
medir el conocimiento y las habilidades en el diagndstico de la disfuncién eréctil en el
paciente que vive con diabetes, el cual constoé de 28 items compuesto de 3 dimensiones,
las cuales son:

-Aspectos sociodemograficos

-Conocimiento

-Habilidades

VIIl. F. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se llevé a cabo una intervencion en las sesiones académicas de la unidad con todos los
participantes en la cual se dio a conocer el cuestionario realizado con base a las Normas
Oficiales Mexicanas, las Guias de Practica Clinica y recomendaciones de la literatura
universal; posteriormente se explico la forma de responder el cuestionario, cuya finalidad
era determinar el nivel de conocimientos y habilidades en el diagndstico de la disfuncién
eréctil en el paciente que vive con diabetes, ademas se les dio a conocer la carta de
consentimiento informado y al estar de acuerdo en contestar el cuestionario, la firmaron.
Posteriormente se entrego el cuestionario a cada participante, teniendo la certeza de que

entendieron cada pregunta.

VIIl. G. DESCRIPCION DE VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE LAS
VARIABLES.

La Operacionalizacion de las variables se encuentra en el apartado de anexos.

VARIABLES DE ESTUDIO:
- Conocimiento: caracteristicas que posee una persona para recordar datos
relevantes acerca de un tema en especifico, mediante el uso de capacidades

intelectuales.
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Caracteristicas que tiene el médico familiar para recordar datos relevantes acerca de la
disfuncion eréctil en el paciente diabético que lleven a un diagndstico de forma efectiva y

eficiente.

Habilidades: capacidad adquirida por el hombre para adquirir e interpretar la

informacion obtenida previamente con el fin de utilizar procedimientos o técnicas.
Capacidades del médico para adquirir e interpretar la informacion obtenida al interrogar y
examinar al paciente; caracteristicas para utilizar procedimientos o técnicas especiales con
el fin de diagnosticar la disfuncion eréctil en el paciente diabético de manera efectiva y

eficiente.

VIII. H. INSTRUMENTO

El instrumento utilizado en este protocolo de estudio se realiz6 basandose en las
recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana -015-SSA-2010 para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus; la Guia de Practica Clinica SS-718-14
Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencién, y la Guia de
Practica Clinica SS-010-08 Diagndstico y Tratamiento de la Neuropatia diabética; ademas
de las recomendaciones consultadas en la literatura mundial sobre el diagndstico de la

disfuncion eréctil en el paciente diabético.

VIII. H. . CONSTRUCCION DEL INSTRUMENTO:

El instrumento fue construido de la siguiente forma:

1. Se evaluaron las variables de la investigacion, el lugar donde se recabarian los datos, el
proposito de dicha recoleccion, quiénes seran los encuestados, ademas de las definiciones
operacionales y el tipo de datos que se deseaba obtener, que en este caso corresponde a
respuestas escritas.

2. Se reviso la literatura sobre los instrumentos utilizados en otros estudios, con el fin de
identificar herramientas de utilidad para este estudio.

3. Se identificaron y sefialaron con precision los componentes, dimensiones e indicadores

que integran las variables de estudio.
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4. Posteriormente y con base a lo anteriormente sefialado, se decidié el desarrollo de un
instrumento de tipo cuestionario de preguntas cerradas con respuesta dicotomica, para ser
auto aplicado durante las sesiones académicas de la UMF 11.

5. Se disef6 en 3 partes; las primeras 8 preguntas se destinaron para obtener la informacion
sobre los datos sociodemograficos de los médicos familiares participantes de este
protocolo; las siguientes 10 preguntas se crearon con el fin de determinar el nivel de
conocimiento en el diagnéstico de la disfuncion eréctil en el paciente diabético; y las ultimas
10 preguntas basadas en un caso clinico, para determinar el nivel de habilidades en el

diagnostico de la disfuncion eréctil en el paciente que vive con diabetes.

El instrumento se disefié con preguntas dicotomicas (falso / verdadero) donde se incluyé la
definicion, prevalencia, patogénesis y el diagndstico de la disfuncién eréctil en el paciente
diabético. Con base al total de items respondidos adecuadamente en cada dimensién, la

calificacion se divide en:

Nivel de conocimientos Nivel de habilidades Nivel global

Malo: 0 — 2 puntos Malo: 0 — 2 puntos Malo: 0 — 5 puntos
Regular: 3 — 5 puntos Regular: 3 — 5 puntos Regular: 6 — 11 puntos
Bueno: 6 — 8 puntos Bueno: 6 — 8 puntos Bueno: 12 — 17 puntos
Excelente: 9 — 10 puntos Excelente: 9 — 10 puntos Excelente: 18 — 20 puntos

VIII. H. ll. VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

Posterior a la aceptacion del protocolo de investigacion y al contar con un registro ante el
Comité local de investigacion, se entregd el cuestionario a un grupo de expertos, 5
profesionales del equipo de salud, quienes analizaron de manera independiente el
instrumento, determinando que el instrumento reflejaba los dominios especificos del
contenido a medir (validez de contenido). Posteriormente se realizé una prueba piloto
administrando el instrumento a 100 médicos de consultorio quienes ven pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 para probar su pertinencia y eficacia.

VIIIL. H. lll. CONFIABILIDAD
Se obtuvo la confiabilidad del instrumento con la prueba de KUDER — RICHARDSON con
la base de datos obtenida de la prueba piloto, la cual fue de 0.92, siendo un cuestionario

muy confiable para su aplicacion.
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Finalmente, se implementaron los cambios necesarios con el fin de elaborar la version final

del instrumento.

VIIl. . PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Se realiz6 una base de datos en Excel y posteriormente con el programa estadistico SPSS
V25 se analizaron e interpretaron utilizando comandos estadisticos descriptivos para
analizar cada variable, con el fin de obtener medidas de estadistica descriptiva como
frecuencias de cada variable, asi como medidas de tendencia central media, mediana y
moda, ademas de medidas de dispersion como la desviacion estandar, con sus graficas
correspondientes. Se realizé la busqueda de diferencias entre variables mediante la

realizacion de tablas cruzadas.

IX. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

CATEGORIA COSTO UNITARIO ($) CANTIDAD COSTO TOTAL ($)

1
" orapes [ 1 () 10

Total ($)

CUADRO 1: Recursos y financiameinto de protocolo de investigacion
Todos los gastos corren a cargo del tesista.
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X. ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigacion se realiza de acuerdo a lo establecido en el reglamento vigente
en la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de investigacion
para la salud, el presente protocolo se realiza conforme al titulo segundo, capitulo 1, articulo
17, categoria | “Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales en los
individuos participantes, considerando: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros en los que no se identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de su conducta,

lo cual no provoca ningun dafo”.

Fundamentos del Reglamento de la Ley Federal de Salud en materia de investigacion para
la salud. Prevaleciendo el criterio del respeto a la dignidad y proteccion de los derechos y
el bienestar de los participantes, se evitara hacer juicios o comentarios acerca de las
respuestas vertidas en los cuestionarios y se asegurara la confiabilidad de dichos datos
(articulo 13). La participacion sera voluntaria y se protegeran los principios de individualidad
y anonimato de los participantes (articulo 14, fraccién quinta). La presente investigacion se
considera sin riesgo para el sujeto de estudio, ya que no se utilizaran procedimientos

invasivos (articulo 17, fraccion 11).
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Xl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

MAYO
2017

JUNIO

2017

SEPT.

2017

OCTUBRE

2017

DIC. 2017

JUL./ AG.

2018

SEP /OCT

2018

NOV. 2018

Eleccion del

tema

Revision de la

literatura

Diseno del

protocolo

Antecedentes

cientificos

Planteamiento

del problema

Justificacion

Envié del
protocolo a

comité local

Revision y
modificacion de

protocolo

Aprobacién del
protocolo

Trabajo de

campo

Captura de

datos

Analisis de

resultados

Discusion de

resultados

Elaboracion del

informe final
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Xll. RESULTADOS

Se aplico el cuestionario para determinar el nivel de conocimientos y habilidades a un total
de 22 médicos familiares de ambos turnos matutino y vespertino, adscritos a consultorio de

la Unidad de Medicina Familiar No. 11 de la delegacion de Aguascalientes.

CUADRO 2: Caracteristicas sociodemograficas de los médicos familiares participantes.

FRECUENCIA FRECUENCIA

CARACTERIRFICAS ABSOLUTA RELATIVA (%)
< 35 afos 4 18.2
Edad 35 a 50 afos 16 72.7
> 50 afos 2 9.1
Género Masculino 8 36.4
Femenino 14 63.6
Estado civi Soltero 7 31.8
Casado 15 68.2
Especialidad en medicina Si 20 90.9
familiar No 2 9.1
Afios laborados en la < 5 afios 4 18.2
institucion como médico 5 a 15 anos 14 63.6
familiar > 15 afios 4 18.2
Turno laboral MatliliP Ll 2
Vespertino 11 50
Certificacién en medicina Si 10 455
familiar No 12 54.5
Actualizacion sobre Si 15 68.2
™ | 7

A continuaciéon se muestran las graficas de las caracteristicas sociodemograficas de los

médicos familiares encuestados de acuerdo al analisis estadistico descriptivo:
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GRAFICO 1. Edad de los médicos familiares.
EDAD

20

Frecuencia

< 35 anos 35 a 50 anos > 50 anos
Edad del médico al momento del estudio
Del total de los encuestados 4 participantes fueron menores de 35 afos, lo cual corresponde
a un 18.2% de la muestra, 16 médicos (72.7%) se encontraron entre los 35 y 50 afios y solo
2 médicos (9.1%) fueron mayores de 50 afios.

GRAFICO 2. Género de los médicos familiares.
SEXO

Frecuencia

MASCULINO FEMENINO

Sexo del médico familiar participante

Con respecto al sexo de los médicos encuestados, 8 fueron hombres, lo cual corresponde
al 36.4% del total de encuestados y 14 fueron mujeres, es decir, un 63.6%.
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GRAFICO 3. Estado Civil de los médicos familiares.
ESTADO CIVIL

Frecuencia

SOLTERO CASADO

Estado civil del médico familiar participante

De los médicos encuestados, 15 médicos familiares (68.2%) se encuentran casados y 7
(31.8%) solteros.

GRAFICO 4. Especialidad en Medicina Familiar.
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR

20

15

10

Frecuencia

Sl NO

El participante cuenta con la especialidad en medicina familiar

De los médicos encuestados 20 (90.9%) tienen la especialidad en medicina familiar y 2
(9.1%) no cuentan con la especialidad.
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GRAFICO 5. Antigiiedad del Médico Familiar.
ANOS LABORADOS

125

10.0

7.5

Frecuencia

5.0

2.5

< 5 ANOS 5 A <5 ANOS > 15 ANOS

Anos laborados en la institucion

0.0

Con respecto a la antigiedad, 18.2% de médicos (4) tienen menos de 5 afios laborando en
la institucion, 63.6% (14) tienen de 5 a 15 afios y 18.2% (4) tienen mas de 15 afos.

GRAFICO 6. Turno laboral del Médico Familiar.
TURNO LABORAL

12

Frecuencia

MATUTINO VESPERTINO

Turno laboral del médico familiar

En cuanto al turno laboral, 50% (11) de los médicos encuestados fueron del turno matutino
y 50% (11) del turno vespertino.



GRAFICO 7. Certificacion en medicina familiar.
CERTIFICACION EN MEDICINA FAMILIAR

12

10

Frecuencia

Sl NO

El participante cuenta con certificacion en médicina familiar

Del total de médicos encuestados 45.5% (10) contaban con la certificacién oficial vigente
como médicos familiares, y 54.5% (12) no contaban con dicha certificacion.

GRAFICO 8. Actualizacién en Diabetes Mellitus tipo 2 y sus complicaciones.
CURSOS DE ACTUALIZACION

S

10

Frecuencia

| NO

Ha tomado en los ultimos 5 afos cursos de actualizacion sobre DM2 y sus complicaciones

Con respecto a la actualizacion, el 68.2% (15) de los médicos encuestados refirieron haber
tomado cursos en los ultimos 5 afos, y 31.8% (7) no han tomado cursos de actualizacién.
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CUADRO 3: Nivel de conocimientos y habilidades del Médico Familiar en el diagndstico
de la Disfuncién Eréctil en el paciente que vive con diabetes.

OIMENSION MALO REGULAR | BUENO EXCELENTE
FA FR(%) FA FR(%) | FA FR(%) FA | FR(%)
CONOCIMIENTOS | 0 0 1 45 8 | 364 13 59.1
HABILIDADES 0 0 4 | 182 | 15 | 682 3 13.6
GLOBAL 0 0 0 0 19 | 864 3 13.6

CUADRO 4: Medidas de tendencia central de los resultados obtenidos por parte de los
médicos familiares en las areas de conocimientos y habilidades.

DIMENSION ‘ MEDIA ‘MEDIANA MODA DESVIACION ESTANDAR

CONOCIMIENTO 8.36 9.0 9 1.217
HABILIDAD 7.41 8.0 8 1.368

GRAFICO 9. Nivel de conocimiento del Médico Familiar en el diagndstico de la Disfuncién
Eréctil en el paciente que vive con diabetes.

NIVEL DE CONOCIMIENTO

Porcentaje

REGULAR BUENO EXCELETE
NIVEL DE CONOCIMIENTO

En los resultados obtenidos en el area de conocimiento sobre el diagndstico de la disfuncion
eréctil en el paciente que vive con diabetes, se observa que el 4.5% (1 médico) alcanzé un
nivel regular, 36.4% (8 médicos) alcanzaron un nivel bueno de conocimientos y el 59.1%
(13 médicos) alcanzaron un nivel excelente; no se encontraron casos de conocimiento

malo.
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GRAFICO 10. Nivel de habilidades del Médico Familiar en el diagnéstico de la Disfuncién
Eréctil en el paciente que vive con diabetes.

NIVEL DE HABILIDADES

Porcentaje

REGULAR BUENO EXCELETE
NIVEL DE HABILIDADES

Con respecto al area de habilidades sobre el diagndstico de la disfuncion eréctil en el
paciente diabético, se observa que el 18.2% (4 médicos) obtuvieron un nivel regular, el
68.2% (15 médicos) obtuvieron un nivel bueno y el 13.6% (3 médicos) un nivel excelente;
de igual forma no hubo casos de habilidades malas.

GRAFICO 11. Nivel global del Médico Familiar en el diagnéstico de la Disfuncién Eréctil en
el paciente que vive con diabetes.
NIVEL DE CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES

100

Porcentaje

BUENO EXCELETE
NIVEL DE CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES

En cuanto a la puntuacién global obtenida por los médicos encuestados, el 86.4% (19

médicos) alcanzaron un nivel bueno y el 13.6% (3 médicos) un nivel excelente.
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CUADRO 5: Respuestas correctas por item

iTEM iTEM

CONOCIMIENTO FR(%)  HABILIDADES FR (%)
1 18 81.8 1 21 95.4
2 21 95.4 2 17 77.2
3 22 100 3 10 454
4 16 72.7 4 17 77.2
5 22 100 5 22 100
6 14 63.6 6 21 95.4
7 16 72.7 7 13 59.09
8 20 90.9 8 3 136
9 17 77.2 9 17 77.2

10 18 81.8 10 22 100

Se encuentra por item en el area del conocimiento la mayor deficiencia en el area de
patogénesis de la enfermedad al determinar el porcentaje de factores organicos y
psicoldgicos que se involucran. Por su parte, las areas que resultaron mejor calificadas
fueron los factores de riesgo y los factores causantes de la disfuncion eréctil en el paciente
diabético.

En cuanto al area de habilidades la mayor deficiencia se encontré en la periodicidad de
evaluar la funcidén sexual en el paciente diabético. Por su parte, las areas que resultaron
mejor calificadas fueron la interpretacion de estudios de laboratorio y el otorgar al paciente
informacion y educaciéon, ademas de sugerirle cambios en su estilo de vida y habitos

personales.
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CUADRO 6: Relacién de variables sociodemograficas del Médico Familiar y nivel de
conocimiento y habilidades.

NIVEL DE CONOCIMIENTO NIVEL DE HABILIDADES

VARIABLE FA (FR%) FA (FR%)

SOCIODEMOGRAFICA

REGULAR BUENO EXCELENTE | REGULAR | BUENO EXCELENTE

< 35 afos 0 1(25) 3 (75) 0 3 (75) 1(25)
Edad 32;‘020 163) | 5(31.2) | 10(625) | 3(18.75) (6;_175) 2 (12.5)
> 50 afos 0 2 (100) 0 1 (50) 1 (50) 0
Masculino 0 2 (25) 6 (75) 1(12.5) 7 (87.5) 0
Género
Femenino 1(7.2) 6 (42.8) 7 (50) 3(21.4) | 8(57.2) 3(21.4)
Soltero 1(14.3) | 1(14.3) 5 (71.4) 1(14.3) | 6(85.7) 0
Estado civil
Casado 0 7 (46.6) 8 (53.4) 3 (20) 9 (60) 3 (20)
Si 1 (5) 7 (35) 12 (60) 3 (15) 14 (70) 3 (15)
Especialidad
No 0 1 (50) 1 (50) 1 (50) 1 (50) 0
< 5 afios 0 1(25) 3 (75) 0 4 (100) 0

Antigiiedad | 5a15afios | 1(7.2) | 3(21.4) | 10(71.4) | 2(14.4) | 9(642) | 3(21.4)

> 15 afos 0 4 (100) 0 2 (50) 2 (50) 0
Matutino 0 3 (27.3) 8 (72.7) 3(27.3) 7 (63.7) 1(9)
Turno
Vespertino 1(9) 5 (45.5) 5 (45.5) 1(9) 8 (72.7) 2 (18.3)
Si 0 4 (40) 6 (60) 2 (20) 7 (70) 1(10)
Certificacion
No 1(8.3) 4 (33.3) 7 (58.4) 2 (16.6) 8 (66.8) 2 (16.6)
Si 1(6.7) 6 (40) 8 (53.3) 3 (20) 11 (73.3) 1(6.7)
Actualizacion
No 0 2 (28.5) 5 (71.5) 1 (14.3) 4 (57.2) 2 (28.5)
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Se realizan tablas cruzadas con variables sociodemograficas y las 2 dimensiones ( nivel de

conocimiento y nivel de habilidades), encontrando los siguientes resultados:

- Edad: se encuentra que la mayoria de los menores de 35 afios obtuvieron niveles
de conocimiento excelentes, mientras su nivel de habilidades fue bueno; en el grupo
de 35 a 50 afos se encontré el mismo patron con un nivel de conocimientos
excelente y habilidades buenas; en los mayores de 50 afios su nivel de
conocimientos fue bueno y sus habilidades regulares y buenas.

- Género: se encontrd6 que tanto hombres como mujeres obtuvieron en mayor
porcentaje niveles de conocimientos excelentes y nivel de habilidades buenas.

- Estado civil: se encontré6 que tanto solteros como casados obtuvieron en mayor
porcentaje niveles de conocimientos excelentes y nivel de habilidades buenas.

- Especialidad en medicina familiar: se encontraron niveles de conocimientos
excelentes y de habilidades buenas en los médicos que contaban con la
especialidad, mientras que los médicos que no contaban con la especialidad su
conocimiento empaté entre bueno y excelente y sus habilidades entre regulares y
buenas.

- Antigledad: se encontraron niveles de conocimiento excelentes con habilidades
buenas en los médicos que tenian menos de 5 afos y entre 5 y 15 afos laborando
en la Institucion, mientras que los médicos que presentaban mas de 15 afios
laborando obtuvieron niveles de conocimiento buenos con habilidades regulares y
buenas.

- Turno: se encontré6 que en ambos turnos, obtuvieron en mayor porcentaje niveles
de conocimientos excelentes y nivel de habilidades buenas.

- Certificacion: se encontr6 que en ambas situaciones, al contar o no con la
certificacion en medicina familiar vigente, obtuvieron en mayor porcentaje niveles de
conocimientos excelentes y nivel de habilidades buenas.

- Actualizacion: se encontré que tanto los médicos que contaban con cursos de
actualizacién y lo que no contaban con cursos, obtuvieron en mayor porcentaje

niveles de conocimientos excelentes y nivel de habilidades buenas.
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CUADRO 7: Relacioén de variables sociodemograficas del Médico Familiar y nivel global
de conocimiento y habilidades.

NIVEL DE CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES GLOBAL

FA (FR%)
VARIABLE
SOCIODEMOGRAFICA
EXCELENTE
< 35 afios 2 (50) 2 (50)
Edad 35 a 50 afios 15 (93.7) 1(6.3)
> 50 afos 2 (100) 0
Masculino 7 (87.5) 1(12.5)
Género
Femenino 12 (85.7) 2 (14.3)
Soltero 6 (85.7) 1(14.3)
Estado civil
Casado 13 (86.7) 2 (13.3)
Si 17 (85) 3 (15)
Especialidad
No 2 (100) 0
< 5 afios 3 (75) 1(25)
Antigiiedad 5 a 15 afos 12 (85.7) 2 (14.3)
> 15 afos 4 (100) 0
Matutino 10 (90.9) 1(9.1)
Turno
Vespertino 9 (81.8) 2(18.2)
Si 8 (80) 2 (20)
Certificacion
No 11 (91.7) 1(8.3)
Si 15 (100) 0
Actualizacién
No 4 (57.2) 3(42.8)
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Se realizan tablas cruzadas entre variables sociodemograficas y nivel global de

conocimientos y habilidades, encontrando los siguientes resultados:

- Edad: se encuentra que el nivel obtenido en la mayoria de los casos es bueno; sin
embargo, en los grupos de menores de 35 afios y en los que tenian de 35 a 50 afios
se obtuvieron niveles excelentes, mientras que en los mayores de 50 afios no se
presentd ningun caso con puntaje excelente.

- Género: se encontrd6 que tanto hombres como mujeres obtuvieron en mayor
porcentaje niveles globales buenos.

- Estado civil: se encontr6 que tanto solteros como casados obtuvieron en mayor
porcentaje niveles globales buenos.

- Especialidad en medicina familiar: se encontraron niveles globales buenos en la
mayoria tanto de los médicos que contaban con especialidad, como los que no
contaban con la especialidad en medicina familiar. De igual forma se encontré que
en los médicos que cuentan con la especialidad en medicina familiar hubo casos de
nivel excelente, mientras que en los médicos que no cuentan con la especialidad no
hubo casos con nivel excelente.

- Antigiedad: se encontraron niveles globales buenos en todos los encuestados; sin
embargo, en los grupos de menores de 5 afos y en los que tenian de 5 a 15 afios
se obtuvieron niveles excelentes, mientras que en los mayores de 15 afos no se
presentd ningun caso con puntaje excelente.

- Turno: se encontré6 que en ambos turnos, obtuvieron en mayor porcentaje niveles
globales buenos.

- Certificacion: se encontr6 que en ambas situaciones, al contar o no con la
certificacion en medicina familiar vigente, obtuvieron en mayor porcentaje niveles
globales buenos; se encontrdé también que en los médicos que contaban con una
certificacion vigente se obtuvieron casos con nivel excelente.

- Actualizacion: se encontré que tanto los médicos que contaban con cursos de
actualizacién y lo que no contaban con cursos, obtuvieron en mayor porcentaje
niveles globales buenos; sin embargo, en el grupo de los médicos que no contaban

con actualizaciones se obtuvieron niveles excelentes.

e’



XIll. DISCUSION

A continuacion se presentan las discusiones de los resultados obtenidos de la evaluacion
aplicada a 22 médicos familiares de la unidad de medicina familiar No. 11 sobre el

diagndstico de la disfuncion eréctil en el paciente que vive con diabetes.

El cuestionario aplicado fue realizado con base a las recomendaciones de las normas
oficiales mexicanas, Guias de Practica Clinica ademas de datos obtenidos de la literatura
universal con el fin de determinar el nivel de conocimientos y habilidades del médico
familiar. Para su validacion se realizo la revision de un comité de expertos, posteriormente

se realizé una prueba piloto para obtener su confiabilidad.

En el area de conocimientos, se observo que el 4.5% de los médicos familiares (1 médico)
alcanzo un nivel regular, el 36.4% (8 médicos) alcanzaron un nivel bueno de conocimientos
y el 59.1% (13 médicos) alcanzaron un nivel excelente; durante este estudio, no se
encontraron casos de nivel de conocimiento malo. Estos resultados obtenidos muestran
discrepancia con lo obtenido por Abdulmohsen, M.F. y cols. (2004) los cuales realizaron un
estudio aplicando un cuestionario de 36 reactivos sobre la disfuncion eréctil, en el cual se
obtuvieron resultados en el area del conocimiento por debajo de lo esperado, donde el 19.4
% de los hombres obtuvieron un puntaje adecuado y un 11.4% de las mujeres; encontrando
necesidad en reforzar la educacion continua del médico. De igual forma Peimani, M. y cols.
(2010) en su estudio encontraron que el conocimiento no era adecuado en los médicos
sobre la DM2 y sus complicaciones, debido a que solo el 29% de los médicos tenian un
conocimiento adecuado, reiterando la necesidad de programas de educacidon médica

continua.

En la dimension de habilidades, se encontré que el 18.2% de los médicos familiares (4
médicos) alcanzaron un nivel regular, 68.2% (15 médicos) un nivel bueno y el 13.6% (3
médicos) un nivel excelente de habilidades en el diagnéstico de la disfuncién eréctil en el
paciente diabético. Este resultado obtenido muestra de igual forma discrepancia con lo
encontrado por Abdulmohsen, M.F. y cols. (2004) los cuales en su estudio encontraron

puntajes de habilidades por debajo de lo esperado en los médicos sobre la disfuncion
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eréctil, donde un 17.6% de los hombres y un 12.5% obtuvieron un puntaje adecuado;
Mabrouk, N. y cols. (2013) en su estudio sobre la neuropatia diabética encontraron que un
43.3% de los médicos pasaron en el area de habilidades, reiterando la necesidad de mejorar

las habilidades del médico en el area de la neuropatia diabética.

En forma global se obtuvieron resultados adecuados ya que un 86.4% de los médicos (19
médicos) obtuvieron un nivel de conocimientos bueno y el 13.6% (3 médicos) un nivel
excelente. Estos resultados muestran discrepancia con lo obtenido en estudios previos
como se menciono anteriormente por dimensién ya que en dichos estudios se reitera la
necesidad de capacitacion continua del médico al encontrarse puntajes inadecuados en

dichas areas.

Al realizar un analisis por item en cada dimensién, se encontré que en el conocimiento la
mayor deficiencia se encuentra en el area de patogénesis de la enfermedad,
especificamente al determinar el porcentaje de factores organicos y psicolégicos que se
involucran en el desarrollo de la disfuncion eréctil en el paciente diabético. En cuanto a las
habilidades, la mayor deficiencia se encontrd en la periodicidad de evaluar la funcién sexual
en el paciente diabético con base a las recomendaciones de la GPC; lo cual muestra
discrepancia con lo encontrado por Khan, A.R. y cols. (2010) en su estudio para determinar
conocimientos, actitudes y habilidades sobre la DM2, ya que las principales debilidades del
conocimiento se encontraban en la epidemiologia y los criterios diagndsticos de la DM2 y
en el area de las habilidades en el tratamiento (angulo correcto de inyeccién de insulina) y

en la educacién como parte del automanejo de la enfermedad.
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XIV. CONCLUSION

Para fines del presente estudio se elabord un instrumento con validez y confiabilidad
aceptable con lo que se determind el nivel de conocimiento y habilidades de 22 médicos
familiares pertenecientes la UMF no 11 de la delegacion Aguascalientes. El nivel de
conocimientos de estos médicos familiares sobre el diagndstico de la disfuncién eréctil en
el paciente que vive con diabetes fue mejor en contraste con lo reportado por otros estudios

relacionados con la DM2 y sus complicaciones o la disfuncion eréctil como tal.

Se encontré en cuanto al area del conocimiento que la mayor deficiencia esta en el area de
patogénesis de la enfermedad al determinar el porcentaje de factores organicos y
psicolégicos que se involucran, la relacion entre disfuncion eréctil y la enfermedad
cardiovascular en el paciente diabético y la actuacién de la neuropatia diabética en la
fisiopatologia de la enfermedad. Por su parte, las areas que resultaron mejor calificadas
fueron los factores de riesgo y los factores causantes de la disfuncion eréctil en el paciente

diabético.

En cuanto al area de habilidades la mayor deficiencia se encontré en la periodicidad de
evaluar la funcion sexual en el paciente que vive con diabetes y la participacion de los
farmacos de forma directa en la disfuncion eréctil. Por su parte, las areas que resultaron
mejor calificadas fueron la interpretacion de estudios de laboratorio y el otorgar al paciente
informacion y educaciéon, ademas de sugerirle cambios en su estilo de vida y habitos

personales.

Los resultados obtenidos en el estudio, donde se encontrd un alto indice de médicos con
conocimientos excelentes y con habilidades buenas, pueden deberse a multiples
circunstancias, como el tipo de clinica en la que se realiz6 el estudio, debido a que en su
mayoria son médicos jévenes con pocos afios laborando en la institucién, la gran mayoria
cuentan con la especialidad en medicina familiar y un gran porcentaje cuentan con cursos

de actualizacién en Diabetes Mellitus tipo 2 y sus complicaciones.

Al realizar tablas cruzadas entre las caracteristicas sociodemograficas y los niveles por

dimension se encontré que los médicos mas jévenes obtuvieron niveles de conocimientos
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y de habilidades mas altos que en los médicos con mayor edad; los médicos que contaban
con la especialidad en medicina familiar obtuvieron mejores niveles que los médicos que
no contaban con la especialidad; los médicos con menos afos laborando en la institucién
obtuvieron mejores puntajes que los que presentaban una antigiedad mayor a 15 afos; por
su parte, la certificacion y la actualizacion no mostro diferencia al analizar cada dimension.
Al cruzar las variables sociodemograficas con el nivel global se encontré que entre los
médicos jovenes, los médicos que contaban con la especialidad en medicina familiar, los
médicos que presentaban menor antigiedad y los médicos con certificacion vigente, se
obtuvieron niveles excelentes, mientras que en los mayores de 5 afos, los que no contaban
con especialidad en medicina familiar, los que presentaban una antigiedad mayor a 15
anos y los que no contaban con certificacion vigente, no se presentaron o fueron minimos
los casos de puntaje excelente. Es preciso resaltar, que en el caso de la actualizacion, en
el grupo de los médicos que no contaban con actualizaciones se presentaron casos de nivel
global excelente mientras que los médicos que presentaban actualizaciones no alcanzaron
niveles excelentes. Finalmente, el género, el estado civil y el turno laboral no mostraron

ninguna diferencia notoria.

Con los resultados obtenidos en este estudio, considero que es necesario continuar con la
preparacion médica continua del médico familiar para mantener c niveles adecuados en los
conocimientos y habilidades de los médicos; asi como perfeccionar las areas de
oportunidad encontradas con el fin de brindar una atencién integral y de calidad al
derechohabiente y contribuir con la mejora de la calidad del vida del paciente y su familia,
ademas de evitar la progresion de la enfermedad y sus complicaciones, fines de la medicina
familiar. De igual forma, este estudio puede servir como base de estudios futuros para
determinar el impacto de estrategias educativas en la formacion médica continua o de la

certificacion del médico sobre el nivel de conocimientos y habilidades.
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ANEXO A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

Nombre del estudio: Conocimientos y habilidades del médico familiar en el diagnéstico de la disfuncion eréctil en el paciente que
vive con diabetes en la UMF 11 de la delegacién Aguascalientes.
Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y Fecha: Aguascalientes, Aguascalientes a de del afio 2018
Numero de registro:
Justificacion del estudio: Es de vital importancia la evaluacién continua, formativa y sistematica del médico familiar, con la finalidad
de implementar estrategias para mejorar la calidad de atencién al derechohabiente, optimizando los procesos preventivos -
diagnéstico, fomentando de esta forma, la prevencion, el diagndstico oportuno y el manejo integral del paciente que vive con diabetes
y sus complicaciones.
Objetivo del estudio: Determinar el nivel de conocimientos y habilidades del Médico Familiar en el diagnéstico de la disfuncion eréctil
en el paciente que vive con diabetes en la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del IMSS de la delegacién Aguascalientes.
Procedimientos: Declaro que se me ha informado ampliamente en que consiste esta investigacion, asi como los inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el proyecto de investigacion. Se utilizara la técnica de cuestionario auto
administrado como instrumento de evaluacion del nivel de conocimiento y habilidades.
Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos potenciales.
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Los beneficios seran obtenidos de manera indirecta al generar
conocimientos que ayuden a detectar areas de oportunidad para la mejora en la calidad de atencion al derechohabiente.
Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: El investigador responsable se ha comprometido en darme
informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi en la atencion de los
pacientes, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.
Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo desee conveniente.
Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones
o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con la privacidad seran tratados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme informacion actualizada que se tenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar
de parecer respeto a mi permanencia en el mismo.
En caso de coleccion de material biolégico (si aplica): No aplica

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica
Beneficios al término del estudio: Identificar el nivel de conocimientos y habilidades del Médico Familiar en el diagnoéstico de la
disfuncion eréctil en el paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del IMSS de la delegacién Aguascalientes.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Erika Roxana Torres Alba. Lugar de trabajo: UMF 11. Adscripcion: UMF 11. Domicilio: Satélite
Morelos, Desarrollo Especial, Centro de Morelos CP 20295. Aguascalientes, Ags. Teléfono: (449) 977 7302 Correo electronico:
acua2911@hotmail.com

Colaboradores: Sarai Teresa Guadarrama Villicafia. Lugar de trabajo: UMF1. Adscripcion: UMF 1. Domicilio: José Maria Chavez sin
No. Col. Lindavista. Aguascalientes, Ags. CP: 20270. Tel.: 449 190 13 40. Correo electronico: aerith_sara@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del investigador Nombre y firma del participante

Nombre y firma Testigo 1 Nombre y firma Testigo 2



ANEXO B. OPERACIONALIZACION DE LOS OBJETIVOS Y LAS
VARIABLES

B.l OPERACIONALIZACION DE OBJETIVOS

OBJETIVO
GENERAL

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

DIMENSIONES

INDICADORES

Determinar el
nivel de
conocimientos
y habilidades
del médico
familiar en el
digndstico de
la disfuncion
eréctil en el
paciente que
vive con
diabetes en la
Unidad de
Medicina
Familiar No. 11
del IMSS,
Delegacion
Aguascalientes

Identificar el
nivel de
conocimiento
del médico
familiar en el

VARIABLES CONCEPTO

Caracteristicas
que tiene el
médico familiar
para recordar

diagndstico de datos Percepp ic').n -Definiciéon
. ” relevantes Aprendizaje ] . .
la disfuncién . T -Epidemiologia
o acerca de la Comunicacion
eréctil en el ) o P . -Factores de
aciente que Conocimientos dlst{nC|on Asomaqon riesgo
P . eréctil en el Razonamiento BB fores
diabetes en la paciente que I asociados
: vive con Interaccién o .
Unidad de } - -Fisiopatologia
Medicina diabetes que social
Familiar No. 11 AR @ un
del IMSS dlagnostlco.de
Delegaci()’n forma efectiva
Aguascalientes BT
Capacidades
del médico
para adquirir e
i interpretar la
Idi?\fgllcser C T -Busqueda
e obtenida al J sq
habilidades del . intencionada de
médico familiar |nterr(_)gar y factores
examinar al
en el aciente: desencadenantes
diagnéstico de P . -Exploracion
. . caracteristicas 0g _ s
la disfuncion ara utilizar Observacion fisica/ Revision
eréctil en el para util Experiencia del paciente
2 = procedimientos . A
paciente que Habilidades e — Practica Aplicacion e
_ vive con especiales con ApllcaC|or} |nterprfata0|on de
diabetes en la ) Metodologia meétodos
. el fin de ! B
Unidad de diagnosticar la diagnosticos
Medicina dgi]sfunci()n - Aplicacion de
Familiar No. 11 eréctil en el recomendaciones
Delegacion paciente que réotea olinica
A uascg:]alientes YIS (T P
9 diabetes de
manera
efectiva 'y

eficiente.




B.Il OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS EN EL CONOCIMIENTO Y
HABILIDADES DEL MEDICO FAMILIAR EN EL DIAGNOSTICO DE LA DISFUNCION ERECTIL EN EL
PACIENTE QUE VIVE CON DIABETES EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 11 EN

NOMBRE DE

AGUASCALIENTES

LA DEFINICION TIPO DE ITEMS ESCALA DE
VARIABLE OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Numero de afios a) < 35 afios
Edad cumplidos al momento | Cuantitativa 1. Edad b) 35 a 50 afios
de la aplicacion del ordinal ' ¢) > 50 afios
instrumento
Caracteristicas fisicas
Sexo que determinan la Cualitativa 2 Sexo a)Masculino
diferencia entre el nominal ' b)Femenino
hombre y la mujer
Condicioén de cada
individuo en relacion
. con los derechos y Cualitativa o a) Soltero
V! obligaciones civiles nominal kg =EEED @ b) Casado
que son secundarios a
una unién.
Especialidad | CONtar con estudios de | o uioiva | 4. Especialidad en | a) Si
- posgrado en Medicina X U i~
médica Familiar nominal medicina familiar | b) No
Antiaii Anos laborados en la L 5. Afios '?bOT?dOS a) 5 afos
ntiguedad - Cuantitativa en la Institucién ~
laboral IEicion cog ordinal como meédico HEEAP oos
médico familiar famili c) > 15 afios
amiliar
Sl del dia'Syge Cualitativa a) Matutino
Turno laboral | cual el médico presta B | 6. Turno laboral b) Vespertino
su servicio en la UMF
Documento emitido por
el Consejo Mexicano
de Certificacion en
Medicina Familiar A.C.
donde se corrobora
que el médico posee
Certificacion los conocimientos y Cualitativa 7. Certificacién en | a) Si
de consejo habilidades necesarias | nominal medicina familiar | b) No
y suficientes para
prestar una atencion
integral y continua al
individuo y su familia
con elevados
estandares de calidad.
Documentos que 05 tltimos 5 aros
Actualizacion EVELET @UTEES 6D Cualitativa cursos de a) Si
e actualizacion sobre X L
académica nominal actualizacion b) No

DM2 y sus
complicaciones

sobre DM2 y sus
complicaciones




OPERACIQNALIZACION DE VARIABLES CONOCIMIENTO Y HABILIDAD, DEL MEDICO FAMILIAR EN EL
DIAGNOSTICO DE LA DISFUNCION ERECTIL EN EL PACIENTE QUE VIVE CON DIABETES EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 11 EN AGUASCALIENTES

DEFINICION

DIMENSIONES

INDICADORES

TIPO DE

VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Conocimiento:
Caracteristicas
que tiene el
médico familiar
para recordar
datos
relevantes
acerca de la
disfuncion
eréctil en el
paciente que
vive con
diabetes que
lleven a un
diagnostico de
forma efectiva
y eficiente.

Percepcion
Aprendizaje
Comunicacion
Asociacion
Razonamiento
Experiencia
Interaccién
social

-Definicion
-Epidemiologia
-Factores de
riesgo
-Factores
asociados
-Fisiopatologia
-Métodos
diagnésticos

Cualitativa
ordinal

1. La disfuncién
eréctil es definida

como la
incapacidad para
conseguir y
mantener una
ereccion que
permita una
penetracion sexual
satisfactoria en

50% de las veces,
en un periodo de
tres meses.

2. La prevalencia
de la disfuncién
eréctil en el
paciente diabético
en México es baja.
3. Son factores de

riesgo para
desarrollo de
disfuncion  eréctil
en el paciente
diabético la edad
avanzada, el
control  glicémico
inadecuado, el
tabaquismo y la
presencia de
comorbilidades

como la

dislipidemia y la
hipertensién
arterial sistémica.
4. La presencia de
disfuncion  eréctil
en un paciente es
considerada como
una sefal de
enfermedad
cardiovascular

5. Son factores
causantes de la
disfuncion  eréctil
en el paciente
diabético la micro o
macroangiopatia,
la neuropatia
diabética, la
glucosilacién de las
fibras elasticas vy
los trastornos
hormonales en el

Cada item se
respondera
como

-Falso
-Verdadero

Con base al
numero de
respuestas
correctas se
determina el
nivel de
conocimiento:

-Malo 0 -2
puntos

- Regular 3 —
5 puntos
-Bueno6-8
puntos

- Excelente 9
— 10 puntos




eje hipotalamo -

hipdfisis.

6. En la
patogénesis de la
disfuncion  eréctil
del paciente
diabético se

involucran factores
organicos en un
20% 'y factores
psicoldgicos en un
80%.

7. La neuropatia
periférica actua
provocando un
aumento en la
actividad de los
reflejos necesarios
para la ereccion.

8. La
microangiopatia
actua provocando
una  disminucion
del aporte
sanguineo
necesario para la
ereccion.

9. La glucosilacion

de las fibras
elasticas

comprometen  la
relajacion del

CUerpo cavernoso.
10. El cuestionario
comunmente
utilizado para
establecer el grado
de la disfuncion
eréctil es el indice
Internacional de la
Funcion Eréctil.

Habilidades:
Capacidades
del médico
para adquirir e
interpretar la
informacion
obtenida al
interrogar y
examinar al
paciente;
caracteristicas
para utilizar
procedimientos
o técnicas
especiales con
el fin de
diagnosticar la
disfuncion
eréctil en el

Observacion
Experiencia
Practica
Aplicacion
Metodologia

-Busqueda
intencionada de
factores
desencadenantes
-Exploracion
fisica/ Revision
del paciente
-Aplicacion e
interpretacion de
métodos
diagndsticos
-Aplicacion de
recomendaciones
de GPC.

Cualitativa
ordinal

1. La edad, las
comorbilidades que
presenta y su
evolucion, son
factores de riesgo
en el paciente para
desarrollar
disfuncion eréctil.
2. En el caso clinico
presentado, la
evolucion de la
diabetes y los
niveles de glucosa
y HbA1c no son
relevantes para el
desarrollo de
disfuncion eréctil.
3. En el paciente,
los farmacos
utilizados tienen

Cada item se
respondera
como

-Falso
-Verdadero

Con base al
numero de
respuestas
correctas se
determina el
nivel de
habilidades:

-Malo 0 -2
puntos

- Regular 3 —
5 puntos




paciente que
vive con
diabetes de
manera
efectiva 'y
eficiente.

relacion indirecta
con el motivo de
consulta.

4. La exploracion
de la funcién
neurolégica incluye
la valoracion de la
sensibilidad
perineal, el tono del
esfinter anal y el
reflejo
bulbocavernoso.
5. Los resultados
de laboratorio del
paciente, se
interpretan  como
normales.

6. En base a los
antecedentes del
paciente 'y su
motivo de consulta,
considera usted
adecuado aplicarle
el cuestionario
“Indice
Internacional de la
Funcion Eréctil”.

7. Al aplicar el
cuestionario IIFE a
su paciente obtiene
una puntuacion de
15 puntos, este
resultado se
traduce como una
disfuncion  eréctil
leve.

8. Es
recomendable en
todo paciente con
Diabetes Mellitus
evaluar la funcién
sexual cada 2
anos.

9. La primera
accion a realizar en
este paciente es
referirlo a 2° nivel a
la especialidad de
Urologia.

10. Se debe otorgar
al paciente
informacion y
educacion de todas
las posibles causas
y exacerbantes de
la disfunion eréctil,
ademas de
sugerirle  cambios
en su estilo de vida
y habitos
personales.

- Bueno 6 -8
puntos

- Excelente 9
— 10 puntos




ANEXO C. MANUAL OPERACIONAL

CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES DEL MEDICO FAMILIAR EN EL DIAGNOSTICO DE
LA DISFUNCION ERECTIL EN EL PACIENTE QUE VIVE CON DIABETES EN LA UMF
11 DE AGUASCALIENTES

En la practica médica es de gran importancia contar con conocimientos y habilidades de
calidad, los cuales se adquirieren y perfeccionan durante la formacion académica; en
medicina familiar esto no es diferente, ya que el perfil profesional del médico familiar dia
con dia presenta mas exigencias en base al entorno y sus avances. Es preciso tener en
mente que el médico familiar como especialista del primer nivel de atencion toma un papel
fundamental en el manejo integral del paciente que vive con diabetes mellitus tipo 2 y sus
complicaciones. %41

La diabetes mellitus tipo 2 es la segunda enfermedad de atencion en consulta de primer
nivel de atencion. Siendo la disfuncion eréctil una complicacion importante, presentandose
en el 40 a 50% de estos pacientes a nivel mundial, se ha visto que en nuestro pais hasta el
80% de nuestros pacientes presenta disfuncion eréctil, presentando una implicaciéon
importante en la calidad de vida del paciente. 363842

Con base a lo anterior, es de vital importancia determinar el nivel de conocimientos y
habilidades del medico familiar en el diagnéstico de la disfuncion eréctil en el paciente que
vive con diabetes, debido a que la falta de estos conlleva a deficiencias en la atencién
otorgada al paciente, ademas de las alteraciones en el individuo y su relacién familiar y

social.

1. Criterios de inclusion

-Ser médico familiar

-Estar adscrito a la UMF 11

-Encontrarse en consultorio de la UMF 11

-Laborar en cualquiera de los turnos matutino o vespertino

-Aceptar participar en el estudio

2. Se solicitara permiso en la Direcciéon de la UMF No. 11 junto con el area de ensefianza,

para realizar la aplicacion de dicho cuestionario, estableciéndose los tiempos adecuados



sin interferir con las actividades en consultorio de los médicos familiares. Se pretende su
aplicacion durante una sesion académica de la unidad en dia miércoles; se informara a los
participantes sobre el proyecto de investigacion dandoles a conocer objetivos y justificacion
del estudio, a quienes acepten participar, se les dara a leer y firmar la carta de
consentimiento informado. Posterior a la firma de la carta de consentimiento informado se
aplicara el cuestionario, asegurandonos que el participante entienda cada una de las

preguntas.

3. El cuestionario sera de 28 preguntas y la duracion de su aplicacion sera

aproximadamente de 30 minutos.

4. Se le comunicara al participante que si no quiere contestar alguna pregunta, o no desea

continuar con la contestacion del cuestionario se podra retirar.

SECCION I. CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS:
Se obtendran de los datos recabados del cuestionario aplicado a cada médico familiar, de

acuerdo a los criterios de inclusion.

1. Edad:
< 35 anos 35 a 50 anos > 50
anos
2. Sexo
Masculino Femenino
3. Estado Civil
Soltero Casado

4. Especialidad en medicina familiar
Si No



5. Anhos laborados en la Institucion como médico familiar

5 afos 5a 15 anos > 15 afios

6. Turno laboral:

Matutino Vespertino

7. Certificacion en medicina familiar
Si No

8. Ha tomado en los ultimos 5 afios cursos de actualizacién sobre DM2 y sus
complicaciones:
Si No

SECCION II. CUESTIONARIO PARA DETERMINAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO Y
HABILIDADES DEL MEDICO FAMILIAR EN EL DIAGNOSTICO DE LA DISFUNCION
ERECTIL EN EL PACIENTE QUE VIVE CON DIABETES.

Esta seccién se realizo con el fin de conocer el nivel de conocimiento y habilidades en el
diagndstico de la disfuncion eréctil en el paciente que vive con diabetes del médico familiar
de la UMF 11 del IMSS en Aguascalientes; midiendo 2 dimensiones con sus respectivos

indicadores.

-CONOCIMIENTO: percepcion, aprendizaje, comunicacion, asociacion, razonamiento,
experiencia e interaccion social: definicion, epidemiologia, factores de riesgo, actores

asociados, fisiopatologia y métodos diagnésticos.

-HABILIDAD: experiencia, practica, aplicacion y metodologia: busqueda intencionada de
factores desencadenantes, exploracion fisica, revisiéon del paciente, aplicacion e
interpretacion de métodos diagndsticos, aplicacion de recomendaciones de guia de practica

clinica.



Se les explicara a los participantes la forma para responder el cuestionario, el cual esta
disefiado con preguntas de respuesta dicotomica; se les explicara que subrayen Falso o

Verdadero segun consideren en cada enunciado.

Cada pregunta tendra la codificacion asignada; cada pregunta respondida adecuadamente
tendra el valor de 1 punto, con base al total de items respondidos adecuadamente, la

calificacion se divide en:

Nivel de conocimientos Nivel de habilidades Nivel global

Malo: 0 — 2 puntos Malo: 0 — 2 puntos Malo: 0 — 5 puntos
Regular: 3 — 5 puntos Regular: 3 — 5 puntos Regular: 6 — 11 puntos
Bueno: 6 — 8 puntos Bueno: 6 — 8 puntos Bueno: 12 — 17 puntos
Excelente: 9 — 10 puntos Excelente: 9 — 10 puntos Excelente: 18 — 20 puntos

Il.i CONOCIMIENTO
Esta seccion se hizo con la finalidad de determinar el conocimiento que tiene el médico

referente al diagndstico de la disfuncién eréctil en el paciente que vive con diabetes.

1. La disfuncion eréctil es definida como la incapacidad para conseguir y mantener
una ereccion que permita una penetracion sexual satisfactoria en 50% de las veces,
en un periodo de tres meses.

Explicacién: En este item se valora si el médico familiar conoce la DEFINICION de la
disfuncién eréctil. item correspondiente al eje de conocimiento.

Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 0, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 1.

2. La prevalencia de la disfuncion eréctil en el paciente diabético en México es baja.
Explicacién: En este item se valora si el médico familiar conoce la EPIDEMIOLOGIA de la

disfuncion eréctil. item correspondiente al eje de conocimiento.



Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 1, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 0.

3. Son factores de riesgo para desarrollo de disfuncion eréctil en el paciente diabético
la edad avanzada, el control glicémico inadecuado, el tabaquismo y la presencia de
comorbilidades como la dislipidemia y la hipertension arterial sistémica.
Explicacion: En este item se valora si el médico familiar conoce los FACTORES DE
RIESGO relacionados a la disfuncién eréctil en el paciente diabético. item correspondiente
al eje de conocimiento.

Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacién es 0, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 1.

4. La presencia de disfuncion eréctil en un paciente es considerada como una senal
de enfermedad cardiovascular

Explicacién: En este item se valora si el médico familiar conoce la estrecha relacion entre
disfuncién eréctil y enfermedad cardiovascular en el paciente diabético (FACTORES
ASOCIADOS). item correspondiente al eje de conocimiento.

Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 0, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 1.

5. Son factores causantes de la disfuncién eréctil en el paciente diabético la micro o
macroangiopatia, la neuropatia diabética, la glucosilacion de las fibras elasticas y los

trastornos hormonales en el eje hipotalamo - hipofisis.



Explicacién: En este item se valora si el médico familiar conoce la FISIOPATOLOGIA de
la disfuncion eréctil en el paciente diabético. item correspondiente al eje de conocimiento.
Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 0, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 1.

6. En la patogénesis de la disfuncion eréctil del paciente diabético se involucran
factores organicos en un 20% y factores psicologicos en un 80%.

Explicacién: En este item se valora si el médico familiar conoce la FISIOPATOLOGIA de
la disfuncion eréctil en el paciente diabético. item correspondiente al eje de conocimiento.
Codificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacién es 1, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 0.

7. La neuropatia periférica actua provocando un aumento en la actividad de los
reflejos necesarios para la ereccion.

Explicacién: En este item se valora si el médico familiar conoce la FISIOPATOLOGIA de
la disfuncién eréctil en el paciente diabético. item correspondiente al eje de conocimiento.
Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 1, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 0.

8. La microangiopatia actua provocando una disminuciéon del aporte sanguineo
necesario para la ereccion.
Explicacién: En este item se valora si el médico familiar conoce la FISIOPATOLOGIA de

la disfuncion eréctil en el paciente diabético. item correspondiente al eje de conocimiento.



Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacién es 0, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 1.

9. La glucosilacion de las fibras elasticas comprometen la relajacion del cuerpo
cavernoso.

Explicacién: En este item se valora si el médico familiar conoce la FISIOPATOLOGIA de
la disfuncion eréctil en el paciente diabético. item correspondiente al eje de conocimiento.
Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacién es 0, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 1.

10. El cuestionario comunmente utilizado para establecer el grado de la disfunciéon
eréctil es el indice Internacional de la Funcién Eréctil (IIFE).

Explicacion: En este item se valora si el médico familiar CONOCE el cuestionario mas
utilizado para el diagnéstico y estatificacién de la disfuncion eréctil. item correspondiente al
eje de conocimientos

Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 0, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 1.

IL.ii HABILIDAD
Esta seccidn se hizo con la finalidad de determinar la habilidad que tiene el médico referente
al diagndstico de la disfuncién eréctil en el paciente que vive con diabetes utilizando 1 caso

clinico.



CASO CLINICO:

Masculino de 57 afios de edad, que trabaja como administrativo. Padece diabetes mellitus
tipo 2 de diez afios de evolucion y esta en tratamiento con metformina 1700 mg/dia y
glibenclamida 15 mg/dia, dislipemia con pravastatina 10 mg/dia, metoprolol 200 mg/dia e

hidroclorotizida 50 mg/dia para su hipertension arterial y acido acetilsalicilico 150 mg/dia.

No fuma, bebe un vaso de vino con las comidas y los fines de semana se toma ademas
algunas cervezas. Realiza ejercicio de manera esporadica (le cuesta mucho) y efectua la

alimentacion de manera aceptable.

Acude a su consulta por un problema que le tiene muy angustiado pero que no ha querido
comentar antes «porque le da vergiienza». Comenta que lleva algun tiempo (no precisa
fechas) «sin poder cumplir con sus deberes matrimoniales», a pesar de querer mucho a su

esposa, debido a que no consigue tener erecciones. No refiere otra sintomatologia.

Exploracion fisica
Peso: 74 kg. Talla: 162 cm. indice de masa corporal: 28 kg/m2. Perimetro de cintura: 97

cm. Tension arterial: 132/83 mm/Hg.

Auscultacion cardiaca y pulmonar: normal. Fondo de ojo: signos de retinopatia diabética
incipiente. No se aprecian alteraciones de la sensibilidad, reflejos aquileos y rotulianos
normales, monofilamento en ambos pies 6/6, no hay alteraciones troficas ni deformidades
Oseas, los pulsos pedios y tibiales estan conservados. No existen variaciones significativas

de la frecuencia cardiaca con la respiracion profunda ni con la maniobra deValsalva.

Electrocardiograma: RS 60X aQRS + 60. Sin crecimiento de cavidades ni alteraciones de
la repolarizacion.

Analitica: Glucosa: 187 mg/dl. Hemoglobina glucosilada (HbA1c): 9,4 %. Creatinina: 0,76
mg/dl. Colesterol total: 211 mg/dl. Colesterol asociado a lipoproteinas de alta densidad (c-
HDL): 51 mg/dl. Colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL): 145 mg/dI.
Triglicéridos: 77 mg/dl.



1. La edad, las comorbilidades que presenta y su evolucion, son factores de riesgo
en el paciente para desarrollar disfuncién eréctil.

Explicaciéon: En este item se valora si el médico familiar es CAPAZ DE IDENTIFICAR
factores de riesgo para el desarrollo de disfuncion eréctil en el paciente diabético. item
correspondiente al eje de habilidades.

Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 0, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 1.

2. En el caso clinico presentado, la evolucion de la diabetes y los niveles de glucosa
y HbA1c no son relevantes para el desarrollo de disfuncion eréctil.

Explicacion: En este item se valora si el médico familiar es capaz de identificar el principal
factor de riesgo para el desarrollo de disfuncién eréctil en el paciente diabético. item
correspondiente al eje de habilidades.

Cadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 1, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 0.

3. En el paciente, los farmacos utilizados tienen relacién indirecta con el motivo de
consulta.

Explicacion: En este item se valora si el médico familiar es capaz de identificar factores
agravantes para el desarrollo de disfuncion eréctil en el paciente diabético. item
correspondiente al eje de habilidades.

Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 1, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 0.



4. La exploracion de la funcidon neurolégica incluye la valoracion de la sensibilidad
perineal, el tono del esfinter anal y el reflejo bulbocavernoso.

Explicacion: En este item se valora si el médico familiar es capaz de realizar una
exploracion fisica dirigida para busqueda de datos clinicos sugestivos de disfuncion eréctil
en el paciente diabético. item correspondiente al eje de habilidades.

Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 0, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 1.

5. Los resultados de laboratorio del paciente, se interpretan como normales.
Explicacion: En este item se valora si el médico familiar es capaz de interpretar estudios
de laboratorio de manera adecuada para busqueda de factores desencadenates y
agravantes de la disfuncion eréctil en el paciente diabético. item correspondiente al eje de
habilidades.

Cadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 1, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 0.

6. En base a los antecedentes del paciente y su motivo de consulta, considera usted
adecuado aplicarle el cuestionario “Indice Internacional de la Funcion Eréctil”.
Explicacion: En este item se valora si el médico familiar es capaz de aplicar el cuestionario
IIFE-5, indicado para el diagndstico y la estratificacion de la disfuncion eréctil en el paciente
diabético cuando existen datos sugestivos de disfuncién eréctil. item correspondiente al eje
de habilidades.

Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 0, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 1.



7. Al aplicar el cuestionario IIFE a su paciente obtiene una puntuaciéon de 15 puntos,
este resultado se traduce como una disfuncion eréctil leve.

Explicaciéon: En este item se valora si el médico familiar es capaz de interpretar el
cuestionario IIFE-5 de manera adecuada. item correspondiente al eje de habilidades.
Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 1, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 0.

8. Es recomendable en todo paciente con Diabetes Mellitus evaluar la funcién sexual
cada 2 anos.

Explicacion: En este item se valora si el médico familiar aplica adecuadamente las
recomendaciones de la GPC sobre la evaluacion del paciente diabético en busqueda de
disfuncién eréctil. item correspondiente al eje de habilidades.

Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacion es 1, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 0.

9. La primera accion a realizar en este paciente es referirlo a 2° nivel a la especialidad
de Urologia

Explicacion: En este item se valora si el médico familiar aplica adecuadamente las
recomendaciones de la GPC para referir oportunamente al paciente para recibir tratamiento
de la disfucién eréctil posterior al manejo de sus comorbilidades. item correspondiente al
eje de habilidades.

Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es

FALSO la puntuacién es 1, si la respuesta es VERDADERO la puntuacion es 0.



10. Se debe otorgar al paciente informacién y educacion de todas las posibles causas
y exacerbantes de la disfunion eréctil, ademas de sugerirle cambios en su estilo de
vida y habitos personales.

Explicacion: En este item se valora si el médico familiar tiene la habilidad de informar y
educar al paciente sobre su enfermedad y medidas preventivas. item correspondiente al
eje de habilidades.

Coadificacion: la codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona,
la cual sera identificada porque estara subrayada

FALSO // VERDADERO

Para la encargada del proyecto se codificara de la siguiente manera: si la respuesta es
FALSO la puntuacion es 0, si la respuesta es VERDADERO la puntuacién es 1.
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