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1. Introduccion

Engagement o alianza terapéutica médico-paciente, se describe como una relacién
colaborativa entre pacientes y proveedores de salud, la cual se convierte en un
factor clave para el tratamiento en psiquiatria. La alianza terapética es mas que
confianza y buen rapport, no se limita a la asistencia y consistencia de las consultas,
implica mas calidad que cantidad e involucra la interaccion, actitud y percepciones
tanto del servidor como del paciente. La alianza terapéutica es una dinamica
multidimensional que se caracteriza por la interaccion médico-paciente que
involucra la participacion activa de ambas partes y tiene como fin alcanzar el

bienestar terapéutico. (Warren, et al 2015),

2. Definiciones

Calidad en salud: La calidad de la asistencia sanitaria es asegurar que cada
paciente reciba el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos mas adecuado
para conseguir una atencion sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores
y los conocimientos del paciente y del servicio médico, logrando el mejor resultado
con el minimo de riesgos de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del

paciente en el proceso. (OMS)

Escala de intervalo: Definir una unidad de medida y asignar a cada elemento
medido un numero indicativo de la cantidad de variable que posee segun la medidda
establecida. Se utiliza para medir el grado de satisfaccién y el grado de acuerdo o
desacuerdo con una determinada afirmacion. Los numeros permiten afirmar si un

elemento es mayor o menor que otro.



3. Antecedentes

La practica psiquiatrica es una disciplina diversa que se dedica a el diagndstico,
tratamiento y prevencion de la salud mental, incluyendo el uso de sustancias, debe
involucrar el aspecto de neurociencias y ser una disciplina basada en evidenca. Sin
embargo, esta disciplina es mas que técnica y practica con un fin en especifico, ya
que constituye involucrarse con el paciente de manera cultural, moral, biolégica y

de lenguaje. (Warren, et al 2015)1

Dentro de las intervenciones en psiquiatria, tanto para reducir el nUumero de suicidos,
como para un tratamiento psiquiatrico efectivo para la poblacion, se propone el
térmimo alianza terapéutica, el cual tiene diversas definiciones y abordajes. Lizardi
e tal, 20102, propone que dicho concepto englobe el compromiso del proceso
terapéutico con una participacién activa en la relacion médico-paciente con el fin de
mejorar la condicién psiquiatrica. Aunque esta participacion es de suma
importancia, se ha visto desplazada, siendo en este momento prioridad para los

servicios de atencion psiquiatrica.

Actualmente se ha visto la efectividad de los tratamientos farmacolégicos y
terapéuticos en las y los pacientes, sin embargo, hay problematicas en la via de
intervenciones, lo cual resulta en una terminacion prematura de el tratamiento.
Aunque no se sabe con certeza, estudios han indicado que la terminacién prematura

de los tratamientos puede ser de hasta el 82%. (Tetley, et al 2011)s.

Una pobre alianza terapéutica o el abandono temprano puede tener consecuencias
negativas y afectar el curso clinico de las y los pacientes, causando que disminuya
el costo-efectividad de los servicios clinicos (Tetley, et al 2011)s. Si se pretende
aumentar la alianza terapéutica se tienen que cumplir ciertas condiciones

especificas, tales como identificar los factores que contribuyen a una alianza



terapéutica pobre y realizar intervenciones efectivas para pacientes con dificil

abordaje para fortalecer este compromiso.

Los pacientes faltan al menos el 20% a sus consultas psiquiatricas, casi el doble
que en otras especialidades, mas del 50% que falta a sus consultas deja el
tratamiento por completo (Tair.et.al 2003)4, Uno de los factores que predice que las
y los pacientes no acudan a sus consultas, es la pobre alianza terapéutica.
(Dixon,L.et.al 2016)s.

Se propone que la alianza terapéutica se extienda a que la y el paciente participe
en la seleccién de tratamientos, acude a sus sesiones y termine el curso del
tratamiento, no excluyendo la voluntad de compartir pensamientos, problemas,
sentimientos e historia de este mismo. Esto incluye a las tareas o indicaciones que

se tienen que cumplir entre sesion y sesion.

Los factores psicosociales involucrados en el proceso de construir la alianza
terapéutica han sido poco estudiados. Hay razones validas para que un paciente
decida suspender el servicio, como puede ser la poca sensibilidad a las necesidades
culturales y personales de las y los pacientes, situacién que dentro de los servicios
de salud comunitarios es frecuente. Mantener la alianza terapéutica es una

inquietud en los modelos de atencidn clinica. (Dixon,L.et.al 2016)s.

Una de las estrategias primordiales es identificar a los individuos con pobre alianza
terapéutica y realizar intervenciones especificas en las areas concernientes en esta
alianza. Diversos estudios se han enfocado en la asistencia de las y los pacientes
a las consultas y en el total de sesiones acudidas, asi como en intervenciones
dirgidas a reducir las conductas suicidas, en otros estudios se han identificado que
la atencion centrada en el paciente y la manera de comunicarse para lograr un
acuerdo mutuo pueden llevar a cabo la estrategia de tratamiento. (Dixon,L.et.al
2016)s



El costo aproximado de las faltas en las consultas en el National Health Service
(NHS) se ha estimado en 360 millones de euros por afio. Se ha demostrado que
medidas como proveer suficiente informacién sobre las consultas (costos,
direcciones, estacionamiento etc.), puede aumentar la asistencia. Sin embargo,
estos problemas son frecuentemente ignorados, posiblemente por la incomodidad

de examinar la practica médica propia. (Mitchell & Selmes, 2007 )10

Hay diversas razones que explican las faltas a las consultas, y en muchos casos las
y los pacientes acudiran posteriormente sin consecuencas adversas, sin embargo,
una proporcion considerable no acudiran y sufriran deterioro sin recibir atencién
médica. Entrevistas a pacientes revelan que, la mayoria de las personas
experimenta ansiedad al acudir con un médico, especialmente con un psiquiatra o
cuando hay un potencial de recibir “malas noticias”. Una pregunta valida es porque
los pacientes no llaman para cancelar en vez de no acudir a su cita, datos
preliminares sugieren que un tercio de ellos lo olvida o no considera cancelar debido
a estar apenados y otra proporcion del grupo se encuentran en una mala condicion
clinica o no pueden acceder a realizar una llamada. Otra razén importante en las

faltas a citas son problemas en la alianza terapéutica. (Mitchell & Selmes, 2007)10

La severidad del estado clinico es un importante predictor, tanto la gravedad como
la mejoria puede influir en la asistencia, la razén mas comun para no acudir es
sentirse mejor, y la razén mas seria o alarmante es sentirse muy mal. (Mitchell &
Selmes, 2007)10

Mas alla de aumentar la alianza terapéutica es de suma importancia tener una
medida basada en evidencia para planear e implementar iniciativas que sostengan
la alianza en los pacientes (Graffigna et al. 2015)s. En el mismo sentido, se
desarroll6 una escala de medicion (PHE) Patient Health Engagement en el
Departamento de Psicologia de la Universidad Catélica del Sagrado Corazén de

Mlian, compuesto de 5 items autoaplicados en los cuales se mide la percepcién que



tiene la o el paciente de la enfermedad, mismos que proponen un proceso de alianza

terapedutica en el 2013.

El proceso se compone de cuatro etapas y tres categorias. Las tres categorias se
confoman de “pensar”, “sentir’ y “actuar”. En la primera etapa de “bloqueo mental”,
hay paralizacién, negacion y ceguera cognitiva; cuando las y los pacientes
experimentan vulnerabilidad debido a un nuevo diagnéstico, sintomatologia nueva
o recaida, se tiene que asumir un estilo de vida distinto para tratar esta condicion.
En esta etapa las y los pacientes suelen sentirse paralizados, tristes y enojados,
para superar la fase de “blackout” requieren apoyo emocional y psicolégico.

(Graffigna et al. 2015)s

En la segunda etapa de “activacion” hay una desorganizacion del comportamiento,
alertamiento y conocimiento superficial, han adquirido un conocimiento inicial de su
condicion de salud, sin embargo esta es superficial y todavia no logran adaptarse
en la vida diaria, en estos momentos es posible que los pacientes estén
hipervigilantes de sus sintomas, cada cambio causa alarma y respuestas
emocionales abrumadores, es importante para los proveedores de servicios de
salud apoyar al paciente al enfrentarse y manejar su enfermedad, ya que el

abandono terapéutico es comun en esta etapa. (Graffigna et al. 2015)s

En la tercera etapa “adhesion” hay una adherencia formal, aceptacion y adherencia
cognitiva. Las y los pacientes han desarrollado aceptacién de su enfermedad y han
superado el estrés psicologico del diagnéstico. En consecuencia aumentan el
conocimiento sobre como manejar su enfermedad y tratamientos; aunque dependen
del soporte y asesoramiento del servidor de salud, empiezan a percibir la

importancia de jugar un rol activo en su tratamiento. (Graffigna et al. 2015)s

La cuarta etapa es la “eudamonia” en la cual hay practicas relacionadas con la
elaboracién y creacién de sentido. La o el paciente esta totalmente consciente de

su enfermedad, las implicaciones dentro de su estilo de vida y requerimientos



terapéuticos. Son capaces de ser un agente activo para lograr calidad de vida, y de
manera sinérgica integrar el manejo de la salud y enfermedad dentro de sus metas
de vida. Finalmente, en esta etapa las y los pacientes logran que los servidores de
salud respondan a sus necesidades y expectativas, considerandolos aliados y

formando parte activa de su tratamiento. (Graffigna et al. 2015)s

Cuando un paciente es diagnosticado con una enfemedad o trastorno es posible
que no exista una adherencia total hacia el tratamiento debido a la inestabilidad
emocional que esto conlleva. En el proceso de la alianza terapéutica la o el paciente
adquiere conocimiento, en consecuencia esto estabiliza, mejora la confianza y la

habilidad de llegar a la eudamonia. (Graffigna et al. 2015)s
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Este modelo pretende aumentar la alianza terapéutica generando estategias
efectivas y flexibles que promuevan un rol activo en las y los pacientes y su manejo
terapéutico. La estructura en items de esta escala se desarrollo con base a un
revision sistematica y un estudio cualitativo que investigé a las y los pacientes

cronicos y su trayecto en el manejo recibido.



Otra escala que pretende incidir en la alianza terapéutica es la desarrollada por
Hibbard et. al. (2005)7 , Patient Activation Measure, la cual se compone de 13 items
autoaplicados que evalua el conocimiento de la condicion crénica, las creencias
sobre la enfermedad, el tratamiento médico y la autoeficacia en el autocuidado, sin
embargo, esta escala esta enfocada unicamente a enfermedades médicas, no

psiquiatricas.

Debido a que existen pocas escalas para medir este fendomeno, tomando en
consideraciéon el pobre consenso tanto en la definicibn, como en los factores
involucrados en esta interaccién, se decidid utilizar la escala de Engagement
Measure. Esta escala permite evaluar de manera concisa algunas de las variables
de interés en calidad de atencién. Fue desarrollada por el departamento de
psicologia clinica de la Universidad de Birmingham (Hall et al.,, 2001)s. Esta
conformada por 11 items calificados por el observador (paciente o médico), y evalua
7 aspectos que se han considerado importantes dentro de el manejo clinico para
promover mayor alianza terapéutica: Asistencia a las citas, (2 items) Interaccién
médico paciente, (1 item), Comunicacion/Confianza,(3 items), Utilidad del
tratamiento (1 item), Compromiso con el tratamiento (3 items) y Toma de

medicamentos (1 item).

4. Planteamiento del problema

La alianza terpéutica es un concepto que repercute dentro de la calidad de atenciéon
a las y los pacientes, asi como de las estrategias para mejorar la salud mental en
nuestro pais. Estudiar las causas del mal apego a tratamiento, falta a citas médico-
paciente y bajas terapéuticas dentro de el Instituto Nacional de Psiquiatria es de
suma importancia para posteriormente modificar y proveer un servicio de calidad y

mayor entendimiento de las y los usuarios.



5. Justificacion

Debido a el riesgo clinico que implica la falta de asistencias a las citas médico-
psiquiatra, pobre apego a los tratamientos farmacoldgicos y tener una percepcién
incorrecta 0 negativa sobre el manejo clinico dentro de las instituciones de
Psiquiatria, se propone medir estas caracteristicas inicialmente para tener
informacion valida y confiable de este fendmeno y posteriormente para identificar
posibles estrategias de mejora en la relacién terapéutica de las y los pacientes y de
sus médicas y médicos, lo cual conlleva una mejor calidad de atenciéon y menor tasa

da faltas, lo cual se traduce en menor pérdida econémica. (Dixon,L.et.al 2016)s.

6. Metodologia

Se realizé un estudio de proceso metodoldgico, en el cual se busco establecer la
validez y confiabilidad de una escala de intervalo con variables cuantitativas
calificadas por pacientes y personal médico, en relacién a la alianza terapéutica
percibida dentro de la relacion médico-paciente en la consulta externa de

Psiquiatria.

Objetivos

Validar la escala Engagement Measure en espafol para evaluar a pacientes y

personal médico de la consulta externa.

7. Material y métodos

Poblacion:
e Pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria que acudan a consulta
subsecuente de Psiquiatria General con médicas y médicos residentes de

segundo afo, independiente de diagndstico, edad y género.



e Meédicas y médicos residentes de segundo afio que se encuentran en la

consulta externa de Psiquiatria General.

Criterios de inclusién (pacientes):
e Pacientes de la consulta externa de Psiquiatria General en consulta
subsecuente que acudan con médicas y médicos residentes de segundo afo.

e Pacientes que cumplan por lo menos 6 meses de atencién psiquiatrica en

esta institucion.

Criterios de inclusién (médicos)

e Meédicas y médicos residentes de segundo ano que se encuentren en

el area de consulta externa.

Criterios de exclusion (pacientes):

e Pacientes que acudan a consulta subsecuente con médicas y médicos
residentes de segundo afio que tengan menos de 6 meses de atencion
psiquiatrica en esta institucion

e Pacientes que no hayan acudido a su consulta subsecuente en mas de 1
afo.

Criterios de eliminacioén (pacientes):

e Pacientes que después de haber dado su consentimiento para formar
parte de la investigacion soliciten su exclusion de este.

e Pacientes que no completen las pruebas.

Criterios de eliminacién (médicos):

e Médicas y médicos que no completen las pruebas.



8. Instrumentos y escalas de medicion

Engagement Measure (Version paciente y médico):

Engagement measure es una escala desarrollada por el departamento de psicologia
clinica de la Universidad de Birmingham (Hall et al., 2001)s Esta conformada por
11 items calificados por el observador (paciente o personal médico), se aplica al
paciente y al médico o médica tratante del mismo, posterior a recibir la consulta. Se
divide en seis dimensiones que tienen una puntuacién maxima de 5, mientras mas
alta la puntuacion se indica mayor alianza terapéutica. La puntuacién maxima es de
55 puntos y se considera una adecuada alianza terapéutica si el puntaje es igual o

mayor a 33, menor a esto se considera una pobre alianza terapéutica.

Las dimensiones se conforman por: 1. Asistencia a las citas, (2 items) 2. Interaccién
medico paciente, (1 item) 3. Comunicacién/Confianza,(3 items), 4. Utilidad del
tratamiento (1 item), 5. Compromiso con el tratamiento (3 items) 6. Toma de

medicamentos (1 item).

Para el desarrollo de esta escala se seleccionaron 13 profesionales de la salud
mental y un equipo conformado por psiquiatras, trabajadores sociales, y perosnal
de psicologia clinica, con experiencia media de 8 afios con participantes
psiquiatricos para desarrollar un banco de items y discutir los aspectos relevantes
que involucran la alianza terapéutica, posterior a desarrollar los items se reclutaron
a 44 trabajadores de salud mental (trabajadores sociales, psicélogia y enfermeria)
que conocieran al participante por una media de 28 meses, realizando la escala en
diadas participante/trabajador(a), para evaluar la confiabilidad entre evaludadores,
las y los participantes fueron evaludados por dos clinicos que conocieran al
participante de la misma manera.La confiabilidad del test-retest tuvo una puntuacion
total de correlacion de 0.90, la confiabilidad entre evaludadores fue de 0.95 y la
conifiabilidad interna de 0.89, lo cual sugiere que la escala es consistente. Debido
a que es la unica escala en diada para evaluar este fendbmeno se consider6
relevante utilizarla para este estudio. Tienen una puntuacién maxima de 5, mientras

mas alta la puntuacién se indica mayor alianza terapéutica. La puntuacion maxima
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es de 55 puntos y se considera una adecuada alianza terapéutica si el puntaje es

igual o mayor a 33, menor a esto se considera una pobre alianza terapéutica.

Consistencia interna: Alfa de Cronbach 0.89.

Consistencia externa:

Correlaciéon de Spearman R=0.95, Coeficiente de

correlacion 0.86-1, Fiabilidad test-retest (Total Spearman R=0.90, Coeficiente de

correlaciéon 0.71-0.84) Validez de criterio concurrente.

9. Variables

Variables Definiciéon Definiciéon Tipo de Escala de Unidad de medicién o
conceptual operacional variable medicion categorias de variables
Género Identificarse de De acuerdo con lo Cualitativa Nominal Masculino
género que conteste en la Femenino
femenino, encuesta: masculino, Otro
masculino u otro | femenino u otro.
Edad Afos cumplidos | De acuerdo con lo Cuantitativa Discreta Edad en afios cumplidos
que conteste en la
encuesta: afos
cumplidos
Ocupaciéon | Ocupacion De acuerdo con lo Cualitativa Nominal Trabajo no remunerado,
actual que contesta en la trabajo remunerado, no
encuesta Trabajo no trabajo si remunerado, no
remunerado, trabajo trabajo no remunerado.
remunerado, no
trabajo si
remunerado, no
trabajo no
remunerado
Tiempo Meses que el De acuerdo con lo Cuantitativa Discreta Numero de meses con el
con el paciente acude que contesta en la paciente.
paciente con el médico encuesta en nimero

de meses

11




10.Diagrama de Flujo

Traduccion-retraduccion de la escala
Engagement Measure.

}

Evaluacion de 10 médicos psiquiatras del
INPRFM para conocer la pertinencia de items
traducidos .

}

Se solicitd consentimiento informado para la
aplicacion de la escala a paciente y médico
tratante.

}

Se aplico la escala Engagement Measure
traducida al espafol y se evalué comprension
de la misma.

Tamano de muestra 50

}

Se realiz6 correccion de escala y se aplico la
escala al segundo tamafno de muestra (90) a
pacientes y meédicos con consentimiento
informado.

|

Analisis de datos.

}

Conclusiones

12



11.Cronograma de actividades

Actividades

Elaboracion del anteproyecto,
aprobacion por los comités de
tesis y ética. Traduccién de
escala y aplicacion de primer

tamafio de muestra.

Se aplicé segundo tamafio de

muestra

R2
Segundo

semestre
(01/08/2018-
01/03/2020)

R3
Primer
semestre
(01/03/2020-
01/09/2020)

R3
Segundo
semestre

(01/09/2020-
01/03/2021)

R4
Primer
semestre
01/03/2021-
01/07/2021

Se aplicé segundo tamafio de
muestra y concentracion de

datos

Analisis de resultados

Elaboracion de informe final y

entrega de tesis
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12.Recursos humanos y recursos materiales

Recursos humanos:

Tesista: Dra. Claudia Elena Mascarefias Maldonado

Tutora metodolégico: Dra. Claudia Becerra Palars

Tutor tedrico: Dr. Raul Ivan Escamilla Orozco

Participantes: Pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la
Fuente Mufiz que acudan a una cita subsecuente de Psiquiatria General y
acepten participar en la aplicacion de la escala, y médicas y médicos
residentes de segundo afo que aceptaron participar y contestar la escala

correspondiente posterior a una cita subsecuente del paciente que acepté.

Recursos materiales:

Hojas blancas

Computadora MacBook Air (13-inch) personal de tesista.

Escala de Engagement Measure traducida y re-traducida al espanol.
Instalaciones del Instituto Nacional de Psiquiatria para realizar la aplicacion
de la escala que se realiz6 a las y los pacientes y sus médicas y médicos

tratantes.
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13.Procedimiento y consentimiento informado

En la primera fase del proyecto de tesis se tradujo al espafol la escala de
Engagement Measure y se evalud la comprensién y redaccion de la escala por 10
médicas y médicos del Instituto Nacional de Psiquiatria, quienes hicieron las
recomendaciones correspondientes. Posteriormente se realizé un primer tamafo de
muestra a 50 pacientes con sus 50 médicas y médicos en donde se evalud la
comprension de los items tanto por el personal médico como por los pacientes. Se
corrigieron las fallas en la redaccion y comprension de la escala, con el fin de

aumentar la fiabilidad de la escala.

Posterior al primer tamafo de muestra se recabd la informaciéon en el segundo
tamano de muestra de 90 pacientes con sus médicas o médicos y se consideraron

parte de la segunda muestra a los primeros 50 pacientes.

Para iniciar con la obtencién de tamafio de muestra se colocaron carteles en las
areas de consulta externa (3°, 4° y 5° piso de la torre de especialidades y médulo
E) invitando a las y los médicos residentes de segundo afio a participar en esta
investigacion, explicando brevemente el propdsito y requisitos para participar, ahi
mismo se encontrd el mail de la investigadora principal para que la o el médico
interesado enviara un correo electronico. Al participante médico se le envid la
informacion por correo electronico en donde se le explicaran los riesgos y las
ventajas, beneficios directos e indirectos del estudio, asegurando que este estudio
se realizara de manera confidencial en cuanto a sus respuestas, que su
participacion en el mismo seria voluntario, libre de implicaciones académicas y
laborales, sin repercusion en la calificacion y desempefio, ejerciendo su autonomia
y capacidad de decisién, ya que en ningun caso seria coaccionado o persuadido
para su participacion. Es importante aclarar que esta escala no tuvo la intencion
de evaluar su desempefo como médica o médico residente, unicamente tiene la

intencion de tener informacion valida sobre este fendmeno para posteriormente
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desarrollar posibles estrategias de mejora, cabe mencionar que se omitieron los
datos de los tutores investigadores para que los posibles participantes no se

sintieran coaccionados.

Al contar con las y los médicos participantes, y con conocimiento de sus horarios
de atencién, la investigadora principal estuvo pendiente de la salida de los
pacientes de consulta, y se acercod a ellos. Primero se confirmé que fueran
pacientes de alguno de las o los médicos participantes a través de pregunta directa
¢ Es usted paciente del médico...?. En caso de obtener una respuesta afirmativa,
la investigadora principal invit6 al individuo a participar en el estudio. Se le explicé
al posible participante que la investigacion consistia en aplicar una escala con la
intencion de evaluar la alianza terapéutica para mayor comprensién de las
necesidades de la poblacion del Instituto Nacional de Psiquiatria, que las y los
médicos no tendrian acceso sus respuestas y que este documento no seria para
evaluar a sus médicos ni tendria repercusion sobre ellos. Se destacé su
participacion  voluntaria y que su decisibn no tendra implicaciones en el
tratamiento que estan recibiendo en el instituto, ya que esto no condiciona la
atencion médica que recibe, enfatizando la libertad de decisién y autonomia que

poseen, asi como los riesgos minimos a los que se exponen.

Durante esta breve entrevista la investigadora se asegurd que el participante
cumpliera con los criterios de inclusion, se ley6 el consentimiento informado,
externando los beneficios directos e indirectos de la investigacion, asi como los
beneficios a largo plazo. Se hizo hincapié en la confidencialidad de los datos de
esta escala, ya que sus respuestas unicamente fueron revisadas por la
investigadora y no se plasmaron datos de identificacion en el informe final. Al
recabar las firmas del participante, se solicitd la firma de dos testigos, para
garantizar la comprensioén de los procedimientos del protocolo de investigacion y
se procedid a la aplicacidon de la escala, la investigadora permanecié cerca del

participante en caso de tener dudas o presentar malestar. Si la o el participante
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deseaba realizarlo posterior a su consulta por tiempo o por preferencia, se realizé

al término de la misma.

Se les explico a los participantes y a su familiar responsable de que en caso de que
lo desearan, podrian salirse del estudio sin ninguna repercusién en su seguimiento

en el instituto.

Posteriormente se aproximoé a la o el médico para la realizacion de la escala,
externando el nombre completo o numero de expediente del usuario para que este
pudiera completar el cuestionario de alianza terapéutica, se hizo hincapié en la
confidencialidad de los datos de esta escala, ya que sus respuestas unicamente
fueron revisadas por la investigadora y no se plasmaron datos de identificacién en
el informe final, fue importante garantizar a las y los participantes que las y los
pacientes, otros médicos y superiores jerarquicos no sabran sus respuestas, ni
tendra repercusion sobre ellos. Al recabar las firmas del participante médico, se
solicité la firma de dos testigos, para garantizar la comprensién de los
procedimientos del protocolo de investigacién y se procedié a la aplicacion de la

escala, la investigadora permanecioé cerca del participante en caso de tener dudas.

Los datos obtenidos fueron resguardados por la investigadora principal. Se realizé
la asignacién de un numero de folio en los resultados de la escala para cada diada
y se vacio en la base de datos sin datos personales del participante. Cada escala
quedd en resguardo con acceso Unicamente a la investigadora principal y en cuanto
se vaciaron los datos, fueron eliminadas. No se compartieron los datos obtenidos
con ningun individuo que no fuera la tesista y sus tutores (quienes solo tendran
acceso a la base de datos, sin datos personales), manteniendo la confidencialidad
de la informacion. La escala de “Engagement Measure” tuvo una duracion
aproximada de 10 minutos. Se les ofrecid un triptico con informacién sobre el
significado de la alianza terapéutica a participantes pacientes y a participantes

médicos.
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No se requirio de financiamiento externo para realizar el estudio por lo que no existe

ningun conflicto de interés.

14. Tamano de la muestra

Considerando los criterios de Green (1991)9 se utilizaron el minimo de 50 sujetos
para la evaluacion de la traduccion de la escala; una vez que se tuvo la escala
definitiva la muestra se definié por medio del calculo de muestra para una matriz de
correlaciones, que es la base para el calculo de regresion multiple y que también lo
es para el analisis factorial, Green (1991)9 propone n=104 + m, donde m es el
numero de items, si se consideran 11 items entonces n=115, los cuales seran en

diadas médico-paciente.

15. Andlisis estadistico

La descripcion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra se
realizd con frecuencias y porcentajes para las variables categoéricas y con medias y
desviaciones estandar para las variables de tipo continuas.

Respecto a la consistencia interna, se utilizé el coeficiente alfa de Cronbach para
determinar la confiabilidad.

En lo concerniente a la validez, se efectué primeramente un analisis factorial
exploratorio por el método de componentes principales con rotacion varimax.
También se efectuo un analisis factorial confirmatorio utilizando el software AMOS.
Se realizé una Correlacion de Pearson entre los items de la escala de las y los

pacientes y de las y los médicos.
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16.Consideraciones éticas

Este protocolo de tesis se apega a la Ley general de Salud, en el articulo 7 respecto
a la investigacion en humanos. Ademas de los lineamientos promulgados de los
principios éticos para la investigacion médica en la Declaracion Mundial de Helsinki.
No existen riesgos en la salud fisica ni mental para la poblaciéon de pacientes de

este estudio.

Los pacientes se veran beneficiados en la atencidn clinica promoviendo una mejor
calidad de atencion y mayor entendimiento de las problematicas que involucra el

seguimiento en Psiquiatria.

17.Resultados

Se realizaron 90 escalas en diadas médico-paciente que cumplieron con los criterios
de inclusién. Estas escalas se aplicaron en el periodo de enero 2021 a mayo 2021,
participaron 12 médicos y 90 pacientes. El 72% de las participantes fueron mujeres
(n=65) y el 28% hombres (n=25). Las y los participantes tuvieron una media de edad

de 41 anos con desviacion estandar de 16.4.

El 44% (n=40) respondieron que tienen un trabajo no remunerado (estudiantes,
hogar), el 39% (n=32) cuentan con un trabajo remunerado, el 15% (n=14) se
encuentran en desempleo y el 2% (n=3) estan jubilados(as) o pensionados(as).

El promedio de atencion que mantuvo la diada antes de realizar la escala fue de 3.2

meses.
Las primeras dos preguntas de la escala concernientes a la asistencia fueron

descritas como variables categéricas y se excluyeron del analisis factorial. El 35%

de las y los participantes acuden regularmente solas o solos a sus citas, el 23%
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acuden regularmente acompafiadas o acomapafiados y el 23% en ambas

modalidades.

Considerando los 9 items relacionados con interaccion medico-paciente,
comunicacion/confianza, utilidad del tratamiento, compromiso con el tratamiento y
toma de medicamentos se obtuvo una promedio de puntuacion total en pacientes
de 39.7 con una desviacion estandar de 4.6 y un promedio total en las y los médicos

de 37.8 con una desviaciéon estandar de 4.6.

El modelo de medicidon que se propuso para evaluar la consistencia interna de la
escala de alianza terapéutica fue el coeficiente alfa de Cronbach para determinar la
confiabilidad. El cual present6 un valor general para la escala de pacientes de 0.88
y para la escala de médicos de 0.78, los cuales se consideraron muy alto y alto

respectivamente.

Para realizar la correlacion de Pearson y el analisis factorial, se asigné a cada
pregunta un codigo, debido a que cada pregunta se realiza tanto al médico como

participante, se les asignd el mismo coédigo a ambas.

(RELACION) ;Qué tan buena es mi relacion con el o la médico (participante)?
(EXPEMOC) ¢ Qué tan frecuente expreso (a) mis (sus) emociones?

(EXPROB) ¢ Que tan frecuente expreso(a) mis (sus) problemas?

(EXPSINT) ¢ Que tan frecuente expreso(a) mis (sus) sintomas?

(UTILIDADTX) ¢ Qué tan frecuente creo (cree) que es util el tratamiento?
(ACUERDOTX) ¢ Qué tan frecuente estoy (esta) de acuerdo con el tratamiento?
(CUMPLIRTX) ¢ Qué tan frecuente cumplo (cumple) con mi (su) tratamiento?
(INVOLCTX) ¢ Qué tan frecuente me (se) involucro (involucra) activamente con
mi (su) tratamiento?

(TOMARTX) ¢ Qué tan frecuente me (se) tomo (toma) los medicamentos como

estan indicados?

20



PACIENTES

Correlacion de Pearson

MEDICOS
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RELACION | .503"*
EXPEMOC 403+
EXPPROB 543+
EXPSINT 519+
UTILIDATX 461
ACUERDOTX 386"
CUMPLIRTX 419+
INVOLCTX 6347+
TOMARTX 448+
N=90
***p <0.00001
**p < 0.0001
*p < 0.001

Al realizar la correlacién de estos dos grupos de variables cuantitativas encontramos
que todas son positivas entre moderadas y débiles. Existiendo mayor correlacion
entre los items de involucramiento al tratamiento y relacion médico-paciente, con
una baja correlacion en el acuerdo al tratamiento (0.386), entre las y los médicos y

las y los pacientes.

Se realizd el analisis factorial con matriz de componentes rotados de dos

componentes para participantes pacientes (Fig1) vy para participantes médicos
(Fig2).

Se asignaron las variables de la relacion médico-paciente al componente 1 y las

variables relacionadas con la adherencia a tratamiento al componente 2, en el caso
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del grupo de participantes pacientes.

Para el caso del grupo de participantes

médicos, fue de manera inversa, componente 1: adherencia a tratamiento vy

componente 2: relacion médico-paciente

Componente
1
RELACION 763 243
EXPEMOC .886 .071
EXPPROB 774 .081
EXPSINT .630 204
UTILIDATX .331 .734
ACUERDOTX 557 .541
CUMPLIRTX -.046 .859
INVOLCTX .555 .569
TOMARTX 176 .781
Fig1

Componente

RELACION .398 .504
EXPEMOC 112 .830
EXPPROB 104 .866
EXPSINT .055 725
UTILIDATX 722 214
ACUERDOTX .806 .265
CUMPLIRTX .900 123
INVOLCTX .369 .628
TOMARTX .894 .034
Fig2

Ambos componentes mostraron similtudes entre los dos grupos, sin embargo, la

variable relacionada con acuerdo a tratamiento (ACUERDOTX), se encuentra

dentro de la relacion médico paciente en el grupo de las y los pacientes y dentro de

la adherencia a tratamiento en el grupo de las y los médicos. En el caso de las y los

pacientes, puede influir en el mantenimiento de una buena relacién bidirecccional,

y en el caso de las y los médicos es un factor que predice la buena adherencia al

tratamiento. Otra diferencia que encontramos es en relacion con el involucramiento

(INVOLCTX), en el cual en el grupo de los participantes pacientes se vincula con

adherencia a tratamiento y en el grupo de participantes médicos con la relacion

meédico-paciente.
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Analisis factorial confirmatorio

Al realizar el analsis factorial confirmatorio con el sofware AMOS, se identificaron
los mismo componentes en el grupo de pacientes FF1: Relacion médico paciente y
FF2: Adherencia a tratamiento, y de manera inversa en el grupo de médicos,
encontramos la misma agrupacion, por lo que se confirmd la sustentabilidad

empirica del modelo de medida propuesto.
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Indicador Valores favorables | Valor Obtenido Pacientes Valor Obtenido Médicos
Razén x?/gl >3 3.764 3.740
(RMSEA) * .05 a.08 0.176 0.175

* - . . -
Error cuadratico medio de aproximacion

Debido a que la mayoria de los indices de ajuste no son estables cuando no se
pueden controlar los tamafos de la muestra y su distribucion, se recomienda
considerar el (RMSEA) pues es relativamente el indice de ajuste mas estable. Tanto
para el caso de la razén de chi cuadrada sobre grados de libertad y el error
cuadratico medio de aproximacion, observamos que los valores en el grupo de

pacientes y en el grupo de médicos, muestran ajustes adecuados.

18.Discusion

Los resultados nos muestran que el alfa de Cronbach tuvo una consistencia interna
alta para ambos grupos, ( a= 0.88 para pacientes y a= 0.78 para médicos),
demostrando asi la confiabilidad del instrumento. Estos resultados son similares (a=
0.89) a los obtenidos en el analisis realizado al desarrollar esta escala. (Hall et al.,
2001e) En lo que respecta a la correlacion de Pearson, se obtuvieron asociaciones
positivas, que fueron de débiles a moderadas, demostrando una dependencia lineal

entre las respuestas obtenidas por ambos grupos.

Es posible inferir que la fortaleza de la alianza terapéutica es la participacién activa,
mas que el vinculo afectivo y la capacidad de seguir las indicaciones. La pérdida de
autonomia e identidad como parte de la experiencia de un paciente psiquiatrico es
un factor que predice la baja alianza terapéutica, asi como un lapso mayor de tiempo

entre la busqueda de atencion y la primera consulta. (Roeg, D. 2014) 27.

Al analizar los datos arrojados por el analisis factorial de esta escala, podemos

identificar dos componentes, adherencia a tratamiento y relaciobn médico paciente,
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agrupando tanto en el personal médico como en las y los pacientes items similares,
lo cual nos indica la validez de este instrumento. Estas variables pueden ser
evaluados a través de ciertas preguntas directas, tales como lo muestra la escala.
Una diferencia que llama la atencién en cuanto al vinculo médico-paciente, es que
la muestra de pacientes agrupa el estar de acuerdo con el tratamiento como parte
de la relacion médico-paciente y en el grupo de médicos con la adherencia a
tratamiento, lo cual podria estar relacionada con la percepcion de verticalidad que
ha existido en la atencion médica. Por lo que el empoderamiento de los pacientes
en cuanto a la toma de decisiones dentro de una atencion psiquiatrica, podria ser
una estrategia accesible para mejorar esta alianza, asi como la psicoeducacion para
pacientes y familiares en cuanto a los medicamentos administrados (KayesKim, J.
2018)1s.

Para mantener un servicio de salud mental exitoso, es necesario evaluar y entender
las razones que mantienen a unos pacientes y a otros no, dentro de los servicios de
psiquiatria. En un meta andlsis sobre la alianza terapéutica y el desenlace de
pacientes en psicologia, se econtré una menor prediccion del desenlace con las
escalas reportadas por las y los médicos, que en las escalas reportadas por las y
los pacientes, lo cual nos indica la importancia de evaluar esta percepcion y relacién
que la o el paciente reporta. (Horvath, 1991)ss.. Analizar ambos grupos, tal como lo
realiza la escala Engagement Measure, nos permite tener una perspectiva mas

amplia, especifica y categorica para evualar ésta alianza terapéutica.

En una revision sistematica de evaluaciones utilizadas para medir la alianza
terapéutica en psicologia, se concluyé que existe un pobre consenso tanto en la
definicion, como en los factores involucrados en esta participacion. Pocas escalas
pueden ser generalizadas y utilizadas en el ambico clinico para diferentes tipos de
poblaciones. (Tetley, et al 2011)s. Por esta razén es importante seleccionar las
escalas validas, que cumplen las caracteristicas que quieres medir en la poblacion
especifica, como la analizada en este caso, pacientes que acuden a un servicio de

salud mental, que cuentan con una mayoria de edad, que tienen la capacidad de
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tomar decisiones en cuanto a su tratamiento psiquiatrico y seguimiento, que buscan

la mejoria clinica y su bienestar.

Estas mismas caracteristicas también se convierten en limitantes para esta escala,
considerando que los pacientes pueden estar cursando con algun episodio agudo
que les dificulte la toma de decisiones, sean menores de edad, tengan limitaciones
en la capacidad intelectual, estén renuentes a mantener una atencion médica-
psiquiatrica o sean pacientes que acudan de manera esporadica a recibir atencion
ya sea en el servicio de urgencias o no acudan de manera regular a la consulta

externa.

El tipo de poblaciéon que fue evaluada es otra limitante, ya que la muestra es de
pacientes que pertenecen a un hospital de tercer nivel, que se encuentra en un
medio urbano en la capital de nuestro pais, lo que hace que la muestra sea poco
heterogénea. Sera importante evaluar este instrumento en centros de salud mental,
otros grupos poblacionales, entidades federativas y quizas otros paises

hispanohablantes.

Como parte de esta validacion, se buscaron herramientas para evaluar la
percepcion en cuanto a calidad de la atencion de pacientes y médicos, identificando
y seleccionando la escala Engagement Measure, ya que esta se adapta a los
principales factores en la alianza terapéutica: participaciéon activa y trabajo conjunto.
Este instrumento se podra aplicar en los servicios de psiquiatria, primeramente, para
evaluar la relacidn médico-paciente y posteriormente proponer metas que se

puedan lograr con intervenciones y estrategias especificas.

Tomando en cuenta que las necesidades de los servicios de salud mental en México
incluyen una falta de recursos econémicos, personal e infraestructura, es necesario
enfocarnos en los recursos disponibles y modificables. Mejorar esta experiencia
para los pacientes e involucrarlos en el proceso, puede tener un impacto positivo

gue no requiere una inversion econémica directa. (PAHO,2018)3o.
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Otra de las intervenciones que se pueden implementar de manera inmediata en los
servicios médicos en general y en este caso en salud mental, es eliminar la
discriminacion y el estigma en las poblaciones minoritarias, personas transgénero o
miembros de la comunidad LGBTTTIQ, personas que cuentan con diagndstico de
VIH, Hepatitis C, discapacidad fisica, usuarias y usuarios de sustancias psicoactivas
y personas privadas de la libertad. El trato adecuado que promueva la
comunicacion, el respeto y la voluntad de aprender puede ser trascendental en la
calidad de la asistencia sanitara y el desenlace. Puede ser tan sencillo como
preguntar desde el primer contacto de las y los pacientes como desean que se les
nombre, mantener las instalaciones e informacion de manera neutra y con
accesibilidad, hasta informarse de las necesidades especificas de estas
poblaciones. (Hoffkling, A. 2017 )0

En esta era en donde el internet, las redes sociales y las aplicaciones funcionan
para conectar a las personas, es apropiado considerar el uso de esta tecnologia
para promover la alianza terapeutica, como paginas web, foros de preguntas, alertas
y mensajes para recordar la toma de medicamentos, informacion didactica en redes
sociales, videos educativos, guias en formatos animados, monitorizacién de horas
de sueno, ejercicio y signos vitales. Estas son estrategias que todos los proveedores
de salud pueden utilizar como parte del abordaje de tratamiento. (Dixon,L.et.al
2016)s.

Existen distintas formas innovadoras para mejorar la alianza terapéutica, con
métodos practicos y herramientas, sin embargo, lo que se busca de manera global,
es ayudar a cambiar la actitud y percepcion en el tratamiento médico psiquiatrico en

pacientes y médicos. (Dixon,L.et.al 2016)s.
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19.Conclusiones

Los resultados del andlisis factorial confirmatorio y la confiabilidad interna de esta
escala, permiten corroborar la sustentabilidad empirica para el modelo propuesto
para medir la alianza terapéutica en pacientes y médicos dentro de la consulta

meédico-psiquiatrica.

Esta escala nos permite tener una aproximacion a este fendmeno, al ser una escala
breve y concisa, que mide seis areas involucradas en la alianza terapéutica. Sin
embargo, su uso es limitado para las y los pacientes que no son conocidos dentro
de un servicio o por un médico(a) en particular (Hall et al., 2001)8. Finalmente, no
nos permite evaluar especificamente las causas que generan las faltas y

terminaciones prematuras de tratamiento.

Tomando en cuenta las fortalezas y limitantes de la Escala de Alianza Terapéutica,
se concluye que es un instrumento confiable y valido para poblaciones similares a
las estudiadas y un preambulo en la investigacion de esta interaccién que involucra

la calidad de atencién en México.
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22.ANEXOS
ENGAGEMENT MEASURE (VERSION MEDICO)
ALIANZA TERAPEUTICA

Tiempo que tengo con la o el paciente (meses):

Instrucciones: Selecciona en cada inciso el nimero con la oracidn que mejor describa tu
experiencia con la o el paciente.

(1) Asistencia a citas.
A) ¢éQué tan frecuente asiste a sus citas? (acompafiado)
1 2 3 4 5
Nunca Raras veces A veces Casi siempre Siempre
B) ¢éQué tan frecuente asiste a sus citas? (sin compaiiia)

1 2 3 4 5
Nunca Raras veces A veces Casi siempre Siempre

(2) Interaccion médico paciente.
Calidad de la relacion.

(A) éQué tan buena es mi relacion con el (la) paciente?

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
es buena es buena es buena es buena es buena

(3) Comunicaciéon/Confianza con el (la) paciente

(A) éQué tan frecuente el (la) paciente expresa sus emociones? (enojo, tristeza)

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
las expresa las expresa las expresa las expresa las expresa

(B) éQué tan frecuente el (la) paciente expresa sus problemas personales?

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
las expresa las expresa las expresa las expresa las expresa
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(C) éQué tan frecuente el (la) paciente expresa sus sintomas? (insomnio, bajo apetito)

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
los expresa los expresa los expresa los expresa los expresa

(4) Utilidad del tratamiento.

(A) éQué tan frecuente el (la) paciente cree que es util el tratamiento?

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
es util es util es util es util es util

(5) Compromiso con el tratamiento.

(A) éQué tan frecuente el (la) paciente esta de acuerdo con el tratamiento?

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
esta de acuerdo esta de acuerdo esta de acuerdo esta de acuerdo esta de acuerdo

(B) éQué tan frecuente el (la) paciente cumple con el tratamiento? (indicaciones, horarios,

tareas)
1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
lo cumple lo cumple lo cumple lo cumple lo cumple

(C) éQué tan frecuente el (la) paciente se involucra activamente en el tratamiento?
(involucra en el proceso, toma de decisiones)

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
se involucra. se involucra. se involucra se involucra se involucra

(6) Toma de medicamentos.

(A) éQué tan frecuente el (la) paciente se toma los medicamentos como estan indicados?

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
se los toma se los toma se los toma se los toma se los toma
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ENGAGEMENT MEASURE (VERSI()N PACIENTE)
ALIANZA TERAPEUTICA

FICHA DEMOGRAFICA:

Nombre completo:
Numero de expediente:
Edad:
Género:
Ocupacién: (Selecciona uno)
1. Trabajo no remunerado (estudiantes, amas de casa)
2. Trabajo remunerado (medio tiempo, tiempo completo)
3. No trabajo, si remunerado (jubilados, pensionados)
4. No trabajo y no remunerado (desempleo)

Instrucciones: Selecciona en cada inciso el nimero con la oracidon que mejor describe tu
experiencia.

(1) Asistencia a citas.
C) ¢Qué tan frecuente asisto a mis citas? (acompaiiado)

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre

D) ¢éQué tan frecuente asisto a mis citas? (sin compaiiia)

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre

(2) Interaccion médico paciente.
Calidad de la relacion.

(A) éQué tan buena es mi relacion con la o el médico(a)?

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
es buena es buena es buena es buena es buena

(3) Comunicaciéon/Confianza con la o el médico.

(D) éQué tan frecuente expreso mis emociones con la o el médico? (enojo, tristeza)

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
las expreso las expreso las expreso  las expreso las expreso
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(E) éQué tan frecuente expreso mis problemas personales con la o el médico?

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
los expreso los expreso los expreso los expreso los expreso

(F) éQué tan frecuente expreso mis sintomas con la o el médico? (insomnio, bajo apetito)

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
los expreso los expreso los expreso los expreso los expreso

(4) Utilidad del tratamiento.

(A) éQué tan frecuente creo que es util mi tratamiento?

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
es util es util es util es util es util

(5) Compromiso con el tratamiento.
(D) éQué tan frecuente estoy de acuerdo con mi tratamiento?
1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre

estoy de acuerdo estoy deacuerdo estoy de acuerdo estoy de acuerdo estoy de acuerdo

(E) éQué tan frecuente cumplo con mi tratamiento? (indicaciones, horarios, tareas)

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
lo cumplo lo cumplo lo cumplo lo cumplo lo cumplo

(F) éQué tan frecuente me involucro activamente en mi tratamiento? (me involucro en el
proceso, toma de decisiones)

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
me involucro. me involucro. me involucro me involucro me involucro

(6) Toma de medicamentos.

(A) éQué tan frecuente me tomo el tratamiento como esta indicado por el médico?

1 2 3 4 5
Nunca Rara vez A veces Casi siempre Siempre
me lo tomo me lo tomo me lo tomo me lo tomo me lo tomo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (PARTICIPANTES)
Validacidon de la escala “Engagement Measure” en espaiiol

Cddigo:
Se estd realizando un estudio de investigacidn en el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Muiiiz. A continuacion, se brinda informacidn sobre el estudio y la
participacién en el mismo.

Objetivos del estudio:

La alianza terapéutica entre médico y participante es un concepto que repercute dentro de
la calidad de atencidn en salud, por lo que se pretende validar una escala que nos permita
medir este fendmeno, con el objetivo de entender las causas del mal apego a tratamiento
y falta a citas médico-participante dentro de el Instituto Nacional de Psiquiatria, para
posteriormente modificar y proveer un servicio de mayor calidad y entendimiento a los
participantes.

Procedimiento:

Este estudio se estd realizando con el fin de validar una escala de alianza terapéutica entre
participantes usuarios y participantes médicos, esto se esta realizando de manera
voluntaria, lo cual implica que usted es libre de decidir participar o no participar en base a
sus creencias personales e intereses, sin repercusion alguna en su tratamiento vy
seguimiento en la institucidn. Esta decisién no condiciona de ninguna manera la atencién
médica que recibe. La informacion plasmada no tiene la intencion evaluar el desempefio de
su médico y no tendra repercusion alguna sobre este. Cabe mencionar que esta informacion
no sera compartida con su médico tratante o cualquier otra persona, ya que es unicamente
de acceso a los invesitgadores. Si acepta participar en este estudio contestara una escala
conformada por 11 incisos que usted mismo llenara y se aplicara antes o posterior a recibir
la consulta médico-participante.

Se requerird recolectar algunos datos sociodemograficos como nombre, nimero de
expediente, edad, género y ocupacidn, sin embargo estos datos seran resguardados y de
acceso solo a los investigadores, su nombre o algun otro dato personal no seran utilizados
ni apareceran en ningun reporte o publicacidn, ya que unicamente se le asignara un nimero
de folio para su identificacion. La participacidn no tendra costo alguno y tiene una duracion
aproximada de 10 minutos.

Esta es una investigacion con riesgo minimo, debido a que puede existir cierta incomodidad
al contestar las preguntas, por lo que, en caso de presentar malestar durante la aplicacion,
favor de comentarlo y se ofrecera apoyo psicolégico en el momento por parte de la
investigadora, sin embargo no representa riesgo para la salud fisica.

El beneficio indirecto para los participantes es tener una escala validada y confiable que
nos permita medir la alianza terapéutica de participantes y médicos, ya que al identificar
las causas de mal apego y faltas a las citas dentro del Instituto Nacional de Psiquiatria, se
podra mejorar la atencién clinica, promoviendo una mejor calidad de atencién y mayor
entendimiento de las problematicas que involucra el seguimiento en Psiquiatria. El
beneficio directo para los participantes sera recibir informacién sobre lo que involucra una
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adecuada alianza terapéutica y las estrategias que pueden mejorar esta interaccién, con
esto podra entender y ser participe en mejorar la calidad de los servicios de salud, por lo
gue si desea esta informacion la investigadora se lo proporcionara en un triptico.
éDesea recibir la informacion?
NO S

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO
He leido la carta del consentimiento informado y entiendo de qué se trata el estudio. He
hablado directamente con el responsable del estudio y ha contestado todas mis dudas en
términos que he podido entender. Puedo hacer cualquier pregunta en cualquier momento
de la investigacion. Entiendo que puedo suspender mi participacidén en el estudio en
cualquiera momento sin que esto tengo ninguna consecuencia directa en mi tratamiento y
seguimiento dentro del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramodn de la Fuente Mufdiiz, si
decido no participar. Recibi una copia de la carta del consentimiento informado.

Nombre del Participante Firma Fecha
Nombre del Testigo 1 Firma Fecha
Nombre del Testigo 2 Firma Fecha
Nombre del Investigador Firma Fecha

Si requiere de informacién adicional o presenta alguna duda respecto al estudio, puede
comunicarse con la Dra. Claudia Elena Mascarefias Maldonado al Instituto Nacional de
Psiquiatria “Raman de la Fuente Muiiiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No.
101, colonia San Lorenzo Huipulco, delegacién Tlalpan o al teléfono 41605331 de las 8:00
a las 17:00 horas, email: claudia.mascarenas@gmail.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (MEDICOS)
Validacion de la escala “Engagement Measure” en espaiiol

Cddigo:
Se estd realizando un estudio de investigacidn en el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Muiiiz. A continuacidn, se brinda informacién sobre el estudio y la
participacién en el mismo.

Objetivos del estudio:

La alianza terapéutica o “engagement” entre médico y partcipante es un concepto que
repercute dentro de la calidad de atencion a los participantes de los servicios de salud, por
lo que se pretende validar una escala que permita estudiar y entender este fendmeno, para
posteriormente identificar las estrategias para mejorar la salud mental en nuestro pais.

Procedimiento:

Este estudio se estd realizando con el propdsito de validar una escala, con la cual se
pretende tener mejor entendimiento de la la alianza terapéutica entre participantes y
médicos. Este estudio se esta realizando de manera voluntaria, lo cual implica que usted
decide si quiere participar o no participar en base a sus creencias personales e intereses,
por lo que es completamente libre de repercusiones en el ambito laboral y académico,
calificacidnes y evaluaciones, teniendo en cuenta el principio de autonomia y la libertad de
expresion. Esta escala serd contestada a su vez por el participante atendido, quien haya
previamente aceptado colaborar. Cabe mencionar que esta escala no pretende evaluar su
desempefio, unicamente tiene como fin obtener informacién de este fendmeno que se
considera importante para una mejor calidad de atencion médica. Los datos obtenidos
durante el estudio seran resguardados y de acceso solo a los investigadores, lo cual implica
gue esta informacion no sera compartida con otros médicos, ni con sus pacientes.

Si acepta participar en este estudio usted contestarad la escala “Engagement Measure” para
médicos traducida al espafiol, esta escala esta conformada por 11 items autoaplicables, la
cual se aplicara posterior a recibir la consulta médico-participante. Se requerird recolectar
algunos datos sociodemograficos tales como tiempo que tengo con el participante (meses)
y numero de expediente del participante atendido. La participacion no tendra costo alguno
y tiene una duracidn aproximada de 10 minutos.

La base de datos para el analisis no contendrd datos personales ni nombre de los
participantes médicos, por lo que no apareceran en ningun reporte o publicacidn,

unicamente se les asignara un numero de folio a la escala para su identificacion.

Esta es una investigacion con riesgo minimo, debido a que puede existir cierta incomodidad
al contestar las preguntas, sin embargo no representa riesgo para la salud fisica.

El beneficio indirecto para los participantes es tener una escala validada y confiable que nos
permita medir la alianza terapéutica de participantes y médicos, ya que al identificar las
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causas de mal apego vy faltas a las citas dentro del Instituto Nacional de Psiquiatria, se podra
mejorar la atencién clinica, promoviendo una mejor calidad de atencién y mayor
entendimiento de las problematicas que involucra el seguimiento en Psiquiatria. El
beneficio directo para los participantes sera recibir informacion a través de un triptico sobre
lo que involucra una adecuada alianza terapéutica y las estrategias que pueden mejorar
esta interaccion, con esto podra entender y ser participe en mejorar la calidad de los
servicios de salud.
éDesea recibir la informacion?

S NO

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO

He leido la carta del consentimiento informado y entiendo de qué se trata el estudio. He
hablado directamente con el responsable del estudio y ha contestado todas mis dudas en
términos que he podido entender. Puedo hacer cualquier pregunta en cualquier momento
de la investigacion. Entiendo que puedo suspender mi participacién en el estudio en
cualquiera momento sin que esto tengo ninguna consecuencia directa o tendrd
repercusiones dentro del ambito laboral y académico en el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Muiiz, si decido no participar. Recibi una copia de la carta del
consentimiento informado.

Nombre del Participante Firma Fecha
Nombre del Testigo 1 Firma Fecha
Nombre del Testigo 2 Firma Fecha
Nombre del Investigador Firma Fecha

Si requiere de informacion adicional o presenta alguna duda respecto al estudio, puede
comunicarse con la Dra. Claudia Elena Mascarefias Maldonado al Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101,
colonia San Lorenzo Huipulco, delegacién Tlalpan o al teléfono 41605331 de las 8:00 a las
17:00 horas, email: claudia.mascarenas@gmail.com
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.EN QUE PUEDE
AYUDAR ?

Terminar de manera éptima
el tratamiento.

Tener menor riesgo de
recaidas.

Tener un mejor curso clinico
Reducir situaciones de
riesgo.

Ayudar a lasy los
proveedores de salud a
entender las problematicas
que conlleva el seguimiento
en Psiquiatria.

Mejorar la calidad de salud
que se proporciona a las y los
pacientes.

{QUE ES ALIANZA
TERAPEUTICA?

Es el vinculo que se establece
entre las y los pacientes con su
médica o médico tratante. El
objetivo es desarrollar una
relacion colaborativa de
ambas partes que busca el
mejorar la calidad de atencion,
asi como el maximo bienestar.

TRIPTICOS

CONTACTO

DRA. CLAUDIA ELENA
MASCARENAS MALDONADO

BIBLIOGRAFIA

{QUE PUEDO HACER
PARA MEJORAR ESTA
ALIANZA?

Promover una buena
relacion con la o el médico

Intentar acudir a mis citas
puntualmente y en caso de
no poder acudir, solicitar
una nueva cita para no
perderla.

Tratar de manifestar y
describir en cada consulta
mis emociones,
sentimientos y
problematicas actuales.

Identificar las causas
especificas de las faltas a

consulta y buscar junto con

tu médica o médico una
solucion.

Involucrarme en la decisiéon

de mi tratamiento.

Buscar el cumplimiento de
las metas y objetivos del

tratamiento (farmacoldégico

y no farmacolégico).

Externar dudas e
inquietudes.

(QUE ES CALIDAD
EN SALUD?

Asegurar que cada paciente
reciba el conjunto de servicios
diagnosticos y terapéuticos mas
adecuados para conseguir una
atencion sanitaria 6ptima,
teniendo en cuenta todos los
factores, los conocimientos de la
y el paciente y del servicio
médico, para lograr el mejor
resultado con el minimo de
riesgos y la maxima satisfaccion
del paciente en el proceso. (OMS)

Continvidad
Presdar ctencion

ATRIBUTOS
DE CALIDAD




.EN QUE PUEDE
AYUDAR?

Terminar de manera 6ptima

el tratamiento
Tener menor riesgo de
recaidas

Tener un mejor curso clinico
Reducir situaciones de riesgo

Entender las problematicas
del seguimiento en
Psiquiatria

Mejorar la calidad de salud
que se proporciona a los
pacientes

{QUE ES ALIANZA
TERAPEUTICA?

Es el vinculo que se establece
entre las y los pacientes con su
médica o médico tratante. El
objetivo es desarrollar una
relacion colaborativa de
ambas partes que busca el
mejorar la calidad de atencidn,
asi como el maximo bienestar.

CONTACTO

DRA. CLAUDIA ELENA
MASCARENAS MALDONADO

BIBLIOGRAFIA

({QUE PUEDO HACER
PARA MEJORAR LA
ALIANZA
TERAPEUTICA?

¢ Promover una buena
relacion con la o el
paciente

* Proporcionar apoyo a las
necesidades especificas
del paciente

* Promover la expresion de
sus problematicas,
emociones, sintomas e
inquietudes.

¢ Involucrar a los pacientes
en la decision del
tratamiento

¢ Identificar las causas
especificas de las faltas a
consulta de la o el
paciente y buscar juntos
una solucion.

e Buscar el cumplimiento de
las metas y objetivos del
tratamiento
(farmacolégico y no
farmacolégico)

(QUE ES CALIDAD
EN SALUD?

Asegurar que cada paciente
reciba el conjunto de servicios
diagndsticos y terapéuticos mas
adecuados para conseguir una
atencion sanitaria 6ptima,
teniendo en cuenta todos los
factores, los conocimientos del
paciente y del servicio médico,
para lograr el mejor resultado
con el minimo de riesgos y la
maxima satisfaccion del paciente
en el proceso. (OMS)

Continvidad

Prestar tencion
sin inferrupcion.

Accesibilidad

ATRIBUTOS
DE CALIDAD

Oportunided Portinengie

Racib "
odecuado
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