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Figura 3. Categoria: ;Cual fue la mejor situacion que le sucedié durante el cuidado?

acompafante de cuidado.'®?? Para las mejores experiencias
en el acompanamiento, se identificaron cuatro subcategorias:

Satisfaccion: es la forma como consideran los acompafan-
tes que mejoran la calidad de vida del mayor. Participante 4
(P.4): “pues en la alegria de que les daba al momento que
yo llegaba”; P.16: “yo digo que es positivo porque yo lo hago
con mucho gusto”; y P.20: “yo cuando cuido a esa persona,
me siento muy bien, muy satisfecha”.

Relaciones familiares: en algunos casos, el acompafa-
miento fortalece las relaciones entre el acompafnante y su
familia nuclear. Participante 4 (P.4): “le dije, simplemente les
estoy regalando o regresando un poquito del amor que ellos
me dieron”; P.11: “me pongo de acuerdo con mis hermanos,
con mi misma familia, para acompafarnos y me den un poco
mas de tiempo, porque también necesitamos tiempo”; P.17:
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“he aprendido a ser mas tranquilo para mi esposa”; y P.24: “y
compartir con los hermanos que toda la gente se haga cargo
de una parte, tanto en el sentido emocional como econémico”.

Proceso del cuidado: se refiere a las habilidades que
el acompafante desarrolla y como estas contribuyen a un
apoyo eficaz, mejorando la salud y capacidades del adulto
mayor, lo que refuerza el impacto positivo de su intervencion.
Participante 2 (P.2): “darle ese amor que necesita yo vi la
transformacion de varias de mis enfermas”; P.4: “cuidé a una
de mis sobrinas, que también padecia de cancer y me pidio
salir. Nos fuimos de vacaciones y se divirtio y me dio mucha
alegria haberle dado ese gusto”; y P.10: “cuando ya se animd
a salir, habia un evento en el jardin principal y ella estaba
bailando y estaba viviendo, y yo me quedaba impresionada
de ver como ella lo estaba disfrutando”.
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|[0) Enfermedad | [() Abandono familiar

) siempre es muy complicado cuidar [ Como que sus hijos no la querian
Alzheimer siempre, siempre, siempre - —
T =~

Pero sus hijos piensan que de que es
mi responsabilidad y no lo quieren
cuidar ellos porque se enfad...

Pues tristeza, que es una enfermedad
neurodegenerativa aguda, la que tiene sin
curay va a la tercer...

= °) no juzgo en ese momento a ella, pero

Que estuvo este imposibilitado para a los demas, a mis hermanos. Si,
caminar, estuve en la camay no se cuando dicen, bueno, se acabé...
levantaba / - =

te apoyamos y te respaldamos, pero

Cuidado a un adulto mayor enfermo es /| si debes de poner un limite y hablar con
mas dificil /| eso de tus hermanos

Ir sobrellevando dentro de la i 7/ #]= Mis hermanos la Sl la quiere, pero no
enfermedad, uno sabe qué qué hay, que [*, /. 4 lavisitan porque por sus trabajos o po...
estan deteriorandose su salud K S

Que que es una madre es para 15

La peor, no tanto el cuidarla, sino el 2 .
. hijos y 15 hijos no son para una

verlo nada mas ahi

cuando se enfermé Por Primera Vez
que cayd de cama

-

no nos confundamos, yo no soy su
mama, soy hija

'[[[j Muerte
[ =) Cede la tumba

. Llegé a pasar 2 veces que me quiso
*| pegar porque él dijo que yo lo tenia
.| encerrado, que lo tenia secu...

O simple sola, yo con mis enfermos y
senti, me tocé que se muriera varias.
! o

ue cuando pues cuando le pasé esto

ﬂ:‘:ﬁlgg sé:r(\:tilr,ngues que se me venia el 12y empieza a aventar la puerta y que te

quedes ahi y que esto quiere salir

., Golpean, me maltratan, pero yo me la
| estimo con algo para hacerla de golpe,...

y 2

Varias personas, varias enfermas, se A
murieron conmigo en mis brazos cuando Me grita cosas asi

A

yo las sentia malitas est... — x
- Pues a veces la peor situacién es que
— W aveces ella es un poquito agresiva
[[[J Apoyo psicolégico J, —
- . En eso tenemos que salir consciente
yo he tenido que ir al psicélogo entre nosotras, que cuidamos, que ellas dicen
esta situacion y llaman, pliegan, maltr...
Emocionalmente creo que es lo que - la peor situacién que tengo con él de
mds me ha afectado que él me empieza a insultar y llevé.

Figura 4. Categoria: ¢ Cual fue la peor situacion que le sucedié durante el cuidado?

Reconocimiento: es donde el acompafiante se siente  lo mejor”; y P.14: “me senti importante, me senti bien, senti
validado por el adulto mayor y por los demas miembros de  igualito que me tomaron en cuenta”.
la familia o de la comunidad. Participante 2 (P.2): “me dio las Ahora, sobre las malas experiencias en el proceso de
gracias por estar con él y para mi eso fue lo mejor, lo mejor, acompanar se puede afirmar que estas impactan en la cali-
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[[n Miedo a la falta del cuidado ]

¢Que me voy a morir yo primero?
\ ~u—
Muy cierto temor de que diga yo no
me iba a ese instante y que le suceda.
n

_si me muero yo le va, quién lavaa
cuidar?

A~

Mi mayor miedo, yo creo que que
me infarte yo

-

¢0 sea, no es asi como que y
aprensiva y dramdtica y que me vaa
pasar, no? Pero pues que se me
pasa...

Ese es el miedo que a mi me pase
algo que a mi

l[[j Miedo a la muerte del adulto mayor ]

me paso, estaba yo dandole de
comer y estabayoaunladodeellay
ella se paralizé y se quedé
.2
Cuando ya estan muy grandes y muy
enfermitos digo, Ay diosito que no me
toque a mi su partida. Que |...

I.d

Pero el mayor miedo es cuando si, ya
ya veo que ya es imposible.
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.I[D Miedos fisicos ]

Mi mayor miedo con él es que se me
cai

-

ese es mi miedo, que en la noche es
| lo que yo le digo a mi mama.
z =z
=) con ella que se llegara a atragantar
_-| cuando esta comiendo
A
Me duermo, se quita la sombra, se

caiga en la cama y esta mi
responsabilidad

Pierde fuerza y en el momento como
. que se le da su mirada, como que no
*...] conoce, esa es mi mi angustia...

l[] Miedo a la impotencia ]

N d

Es una impotencia.

Si, es una impotencia que uno pues
yo hubiera querido que se me quedara
aqui mi mama todo el tiempo,...

' Cuando ya estan en ciertas etapas
criticas no encontraron un médico, un
una institucion, algo que lo...

Que que le pase algo a mi abuelito y
yo no puedo hacer nada

x

Eso seria para mi lo lo mas peor que
€l ocupa y yo no voy a poder ayudarlo si
en una situacién que y...

Figura 5. Categoria: 4 Cual es su mayor miedo con respecto al acompafiamiento?

dad de vida del acompafiante y en la efectividad del cuidado
proporcionado, acentuando la importancia de apoyar y ges-
tionar el equilibrio entre el acompanamiento y el bienestar
persona.®'® De esta forma se registraron cinco subcategorias:

Enfermedad: donde el acompanante solo se preocupa
con la enfermedad del adulto mayor, relegando su propio
bienestar a un segundo plano. Esta situacion representa una
de las coocurrencias mas significativas, dado que el estado
de salud del cuidador puede verse comprometido debido a la
falta de atencion a sus propias necesidades. Participante 6
(P.6): “siempre es muy complicado cuidar Alzheimer siempre,
siempre”; y P.11: “ir sobrellevando dentro de la enfermedad,
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uno sabe qué hay, que estan deteriorandose su salud”.
Abandono familiar: se refiere a la falta de implicacion o
negligencia por parte de los demas miembros de la familia, que
se excusan de la toma de decisiones cruciales relacionadas
con el ambito fisico y emocional del adulto mayor. Participante
2 (P.2): “que es una madre para 15 hijos y 15 hijos no son para
una”; y P.6: “pero sus hijos piensan que es mi responsabilidad
y no lo quieren cuidar ellos porque se enfadan luego, ... mi
abuelito es de las personas que se desesperan mucho”.
Muerte: cuando el mayor fallece, el acompanante atra-
viesa un duelo que casi siempre resulta muy complicado a
nivel emocional, debido a la ausencia y al sufrimiento que
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el proceso conlleva. Participante 2 (P.2): “varias enfermas,
se murieron conmigo en mis brazos”; y P.8: “cuando le paso
esto que yo senti, pues que se me venia el mundo encima”.

Violencia: en este contexto se refiere a la posibilidad de
que el acompariante de cuidado pueda enfrentarse a situa-
ciones de violencia cometidas por parte del adulto mayor
debido a su enfermedad, no con intencién, pero como parte
de la afectacion de alguna enfermedad que este padezca.
Participante 6 (P.6): “llegd a pasar dos veces que me quiso
pegar porque él dijo que yo lo tenia encerrado, que lo tenia
secuestrado”; y P.14: “golpean, me maltrata”; P.18: “mucho
miedo a los enojos”; y P.20: “tenemos que salir consciente
nosotras, que cuidamos, que ellas dicen y llaman, pliegan,
maltratan y todo, pero no saben”.

Apoyo psicoldgico: en ocasiones el acompafante entiende
que necesita de cuidados y pasa a un proceso de autocuidado,
siendo que para tal acude al psicélogo. Participante 24 (P.24):
“yo he tenido que ir al psicdlogo”.

Para los entrevistados del sexo masculino, la peor situacion
se relaciona con la enfermedad, o sea, el deterioro fisico y
mental; y las dificultades de cuidar.

La ultima categoria de esta investigacion se centrd en la
mayor preocupacion de los acompanantes respecto al proceso
de acompafnamiento, que a menudo involucra la inquietud
inherente sobre sus propias expectativas, el impacto de su
rol en la vida del adulto mayor, la calidad del cuidado propor-
cionado y el bienestar del propio acompanante en el contexto
del proceso de atencién.>® Siendo asi, esta categoria se divide
en cuatro subcategorias:

La falta (o ausencia) del cuidado: es uno de los mayores
temores, sino el mayor, y es la falta de continuidad en el
acompafiamiento, es decir, la preocupacion sobre quién se
encargaria de acompanar al adulto mayor en caso de que
el actual acompanante de cuidado fallezca. Participante 12
(P.12): “mi mayor miedo, yo creo que me infarte yo”; P.17:
“¢,qué me voy a morir yo primero?”; y P.19: “si me muero yo,
¢quién la va a cuidar?”. En el caso de los acompafantes del
sexo masculino entrevistados solo manifestaron el miedo a
la falta de cuidado.

Aspectos fisicos (relacionados con el acompafnamiento):
esta subcategoria se refiere a accidentes o situaciones rela-
cionadas con el aspecto fisico del adulto mayor que puedan
ocurrir durante el proceso de acompafiamiento, como caidas
y posibles fracturas. Participante 9 (P.9): “mi mayor miedo con
él es que se me caiga”; (P. 15): “que se llegara a atragantar
cuando esta comiendo”; y P.14: “que se caiga de la cama y
esta mi responsabilidad”.

Impotencia (o temores sobre el futuro): que se refiere a la
incapacidad que el acompanante de cuidado puede sentir a
la hora de realizar alguna actividad o accién importante para
el mayor. Participante 4 (P.4): “si, es una impotencia que uno
pues, yo hubiera querido que se me quedara aqui mi mama

71

— oy (P

todo el tiempo”; P.6: “que le pase algo a mi abuelito y yo no
pueda hacer nada”; y P.11: “cuando ya estan en ciertas etapas
criticas no encontrar un médico, una institucion, algo que los
puedan atender”.

Muerte: se refiere a la muerte del adulto mayor desde la
perspectiva del acompafante; sin embargo, cabe sefalar
que esta fue la subcategoria con menor frecuencia, o sea,
la menos mencionada. Participante 4 (P.4): “el mayor miedo
es cuando si, ya veo que ya es imposible”; P.14: “cuando
ya estan muy grandes y muy enfermitos digo, Ay diosito
que no me toque a mi su partida”; y P.20: “me paso, estaba
yo dandole de comer y estaba yo a un lado de ella y ella se
paralizd y se quedo”.

Lo anterior permite comprender tanto los desafios del
proceso de acompafamiento en el estado de Guanajuato
como los elementos necesarios para desarrollar un modelo
de apoyo psicoldgico para acompanantes de cuidado, ba-
sado en la evidencia. Ademas, el modelo podria adaptarse
a formatos de psicoeducacion convencional o tecnoldgica,
utilizando el enfoque de autogestion del conocimiento para
el apoyo psicoldgico. Este enfoque, aplicado a través de
plataformas digitales o aplicaciones tecnoldgicas, ofrece a
los acompanantes la oportunidad de utilizar el servicio, dado
que suelen tener poco tiempo y disponibilidad para asistir a
un psicélogo de manera presencial.

CONCLUSIONES

Con base en la literatura, se entiende que el cuidado es un
acto inherente al ser humano, y que, segun la antropdloga
Margaret Mead, este concepto surge de un “fémur curado”
en una época donde la medicina era casi inexistente y una
fractura de fémur era un presagio de muerte inminente. Esta
compasion de cuidar al otro y de cuidarse a uno mismo, cred
una comunidad a la cual denominamos de civilizacién.?® Por
otro lado, es sabido que, de conformidad con la Ley de los
Derechos de las Personas Adultas Mayores, la familia del
adulto mayor esta obligada a protegerle.? Asi, concluimos que
el acompanamiento de cuidado va mas alla del simple hecho
de cuidar y proteger a la persona mayor; siendo que tanto
el cuidado como la proteccién son parte de este complejo
proceso de acompafnamiento.

Se concluye también que el acompanante de cuidado reali-
za sus labores por principios éticos y morales, por reciprocidad
para con el otro, por cuestiones de cultura-tradicién, o por
responsabilidad. Ademas, reconoce que el acompanar a un
adulto mayor puede generar importantes limitaciones en la
vida de quienes cuidan, tanto en lo personal, familiar y social
como en lo laboral; esto se debe a que el acompafamiento de
un mayor implica una dedicacion de tiempo completo, dificul-
tando al acompariante de cuidado la posibilidad de encontrar
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momentos de ocio y descanso, gestionar los compromisos
familiares (hijos, pareja, progenitores, entre otros), mantener
amistades y espacios de socializacién, y conciliar el cuidado
con otras responsabilidades laborales.

De acuerdo con el andlisis de las entrevistas realizadas,
fue posible identificar como se clasifican las buenas experien-
cias vividas a lo largo del acompafamiento, considerando la
satisfaccion de acompanar, el fortalecimiento o la creacion
de nuevas relaciones a nivel familiar, los efectos benéficos
del proceso de cuidado y, por supuesto, el reconocimiento.
Por otro lado, también se clasificaron las malas experiencias
durante el acompafiamiento, como el surgimiento de enfer-
medades en el mayor, el abandono familiar, el duelo por la
muerte de la persona a quien se acompana, la violencia del
acompafado hacia el acompanante debido a la enfermedad,
o la necesidad de solicitar apoyo psicoldgico. Finalmente, se
identificaron los elementos de mayor temor para el acompa-
fante: la ausencia de acompafamiento, los aspectos fisicos
relacionados con el acompafamiento, la impotencia o los
temores sobre el futuro, y la muerte, en este caso concreto,
del adulto mayor.
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RESUMEN

Introduccion. Las alteraciones de marcadores bioquimicos como hipoalbuminemia, disminucion de linfocitos y proteinas totales, se han
asociado con incremento en mortalidad y morbilidad en pacientes postquirurgicos de fractura de cadera. Ademas, se ha descrito una rela-
cién con un aumento en el tiempo de estancia hospitalaria lo que conlleva a mayores costos y complicaciones. Sin embargo, actualmente
no esta claro cual es la relacién exacta entre estos marcadores y la estancia hospitalaria.

Objetivo. Identificar la relaciéon entre los marcadores, como albumina, linfocitos y proteinas totales, con el tiempo de estancia hospitalaria
en pacientes que han sido operados por fractura de cadera.

Métodos. Estudio retrospectivo transversal en el periodo enero a junio 2022, tomando marcadores bioguimicos al ingreso y postquirurgico,
se realiza pruebas de correlaciéon de Pearson y regresion lineal bivariada.

Resultados. Se incluyeron un total de 19 pacientes en el estudio. Se encontré una correlacion significativa entre la albumina postquirar-
gicay el tiempo de estancia hospitalaria (r = -0.668). Ademas, la albumina fue la variable que mas se relacioné con la estancia hospitalaria
en el analisis de regresion lineal (r2= 0.446). Se observé que aquellos pacientes con una albumina menor a 3.2 g/dl tuvieron una estancia
hospitalaria mas prolongada.

Conclusion. La albumina sérica post quirurgica fue el marcador bioguimico nutricional que mostré asociacion con la duracion de estancia
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia de cadera.

Palabras claves: fractura de cadera, albumina y linfocitos totales.

Abstract

Introduction. Biochemical marker alterations such as hypoalbuminemia, decreased lymphocytes, and total proteins have been associated with
increased mortality and morbidity in post-surgical patients with hip fractures. Furthermore, a relationship has been described with an increase
in the length of hospital stay, leading to higher costs and complications. However, it is currently unclear what the exact relationship is between
these markers and hospital stay.

Objective. To identify the relationship between markers such as albumin, lymphocytes, and total proteins with the length of hospital stay in
patients who have undergone hip fracture surgery

Methods. Retrospective cross-sectional study conducted between January and June 2022, assessing biochemical markers upon admission and
post-surgery. Pearson correlation tests and bivariate linear regression were performed.

Results. A total of 19 patients were included in the study. A significant correlation was found between post-surgical albumin and the length of
hospital stay (r = -0.668). Furthermore, albumin was the variable most closely associated with hospital stay in the linear regression analysis (r’2
= 0.446). It was observed that patients with albumin levels below 3.2 g/dL had a longer hospital stay.

Conclusion. Post-surgical serum albumin was the nutritional biochemical marker that showed an association with the duration of hospital stay
in patients undergoing hip surgery.

Keywords: Hip fracture, albumin and total lymphocytes.

INTRODUCCION

La fractura de cadera es una patologia con una alta incidencia
en México. Un reporte previo menciona una tasa de incidencia
de 1,725 a 1,297 casos por cada 100 mil habitantes, siendo

mas prevalente en el género femenino (67.2%)." La cirugia de
cadera es una intervencion mayor, lo que conlleva a tiempos
prolongados de cirugia, estancias hospitalarias prolongadas
y riesgos de sangrado, infeccion y, frecuentemente, secuelas
funcionales. En Espana, se han reportado tiempos de estancia

Correspondencia: Edgar Bravo-Santibafiez
Correo-e: edgarsantibaez@hotmail.com

Recibido: mayo 13, 2024.
Aceptado: julio 26, 2024.



Hernandez-Garcia F y cols. Marcadores nutricionales y tiempo de estancia hospitalaria en pacientes post quirtirgicos de fractura de cadera.

— oy (P

hospitalaria de 8.27 dias, en comparacion con los 14.3 dias
reportados en México; la mortalidad se sitda en torno al 30%
durante el primer afio y el 40% a los 3 afios después de la
fractura.?®

Sin restar importancia al proceso quirurgico, se le da cada
vez mas relevancia a la atencion global de estos pacientes,
destacando la importancia de una nutricion adecuada. La
desnutricion se convierte en un factor predictivo de mortalidad
a un afo en pacientes con fractura de cadera, independien-
temente de su estado cognitivo o funcional; asimismo, los
pacientes con desnutricion previa a la cirugia requieren una
estancia hospitalaria mas prolongada.*®

La intervencion nutricional resulta eficiente en términos
de costo-beneficio y se asocia con una mayor recuperacion
funcional. Se han descrito distintas herramientas para el ta-
mizaje nutricional de los pacientes que requieren cirugia de
cadera como predictores de mortalidad, las cuales hacen uso
de marcadores bioquimicos como albumina sérica, proteinas
y linfocitos totales.®”

Ademas, la albumina, los linfocitos y las proteinas totales
son predictores de fallo en el tratamiento en la cirugia de os-
teosintesis con fijacién interna de fracturas intracapsulares de
cadera, incluyendo necrosis avascular, no-unién y desanclaje
de material .®®

Por lo tanto, estos valores de laboratorio rutinarios estan
asociados con la mortalidad y la recuperacion del estado
funcional a corto y largo plazo.”®" Sin embargo, no se ha
establecido su posible relacion con el tiempo de estancia hos-
pitalaria, la cual es importante en los costos de los servicios
de salud, las complicaciones y el aumento en las alteraciones
funcionales en los pacientes con fractura de cadera.

El objetivo principal del estudio es identificar la relacion
entre los marcadores bioquimicos como la albumina, los
linfocitos y las proteinas totales con el tiempo de estancia hos-
pitalaria en los pacientes postoperados de fractura de cadera.

MATERIAL Y METODOS

Tras la aprobacion por los comités locales de ética e investi-
gacion (HGL-CIS-2023/002, PIHGL-CEIS-003-2023), se llevé
a cabo un estudio retrospectivo transversal de correlacion
durante el periodo enero 2022 a junio 2022 en el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General Ledn.
Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 afios
con diagndstico de fractura de cadera que se sometieron a
evento quirdrgico. Se excluyeron y/o eliminaron a pacientes
embarazadas, aquellos con manejo conservador a la fractura,
pacientes con deficiencias nutricionales especificas o aque-
llos con intervencion nutricional especial previo al ingreso al
estudio (nutricidon parenteral o nutricion con suplementos),
al ser un estudio retrospectivo no se solicitd consentimiento
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informado, sin embargo se salvaguardo la informacion per-
sonal en todo momento; el presente estudio se apego a las
normas mexicanas en materia de investigacion en salud y a
la declaracion de Helsinki.

Se estimé un tamafio de efecto r = 0.6 para una confianza
del 95%, poder del 80% y una hipotesis de 2 colas para una
muestra final de 19 pacientes.

A todos los pacientes que cumplieron con los criterios
de seleccion, se les tomaron los marcadores bioquimicos
relacionados con la nutricién (albumina, proteinas y linfocitos
totales) al ingreso al hospital y después de la intervencion
quirurgica. Ademas, se registraron la talla, el peso, el IMC, la
hemoglobina y el hematocrito.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables categoricas se representaron como porcentajes,
mientras que las variables cuantitativas se expresaron como
medias (+ desviacion estandar) o medianas (rango intercuar-
til) segun la normalidad de los datos, evaluada mediante la
prueba Shapiro-Wilk.

Para la estadistica inferencial, se realizé prueba de correla-
cién de Pearson o Spearman (dependiendo de la normalidad
de los datos) entre los marcadores nutricionales con los dias
de estancia hospitalaria. Ademas, se realizara prueba de re-
gresion lineal para conocer la relacion entre los marcadores
nutricionales y los dias de estancia hospitalaria.

Para el presente estudio, toda p < 0.05 se tomara como
estadisticamente significativa.

RESULTADOS

Se recabaron 19 pacientes que cumplieron todos los criterios
de seleccion, de estos, el 58% fueron hombres con una media
(x DE) de 57 afos (+ 21.5 afnos) y un IMC de 30.4 kg/m? (+
6.5 kg/m?), el 40% de los pacientes tuvieron algin grado de
obesidad. Al ingreso hospitalario se reporta una media de
albumina sérica de 4 g/dl (+ 0.69 g/dl) y linfocitos totales de
1.8 Mil/microlitro (+ 0.76 Mil/microlitro). En el desenlace de la
poblacioén, solo un paciente fallecié en el seguimiento y una
media de 28.2 dias de estancia hospitalaria (+ 8.2 dias); los
demas datos generales de la poblacion se describen en el
(cuadro 1).

Para responder el objetivo principal, los marcadores
bioquimicos al ingreso no se correlacionaban con el tiempo
de estancia hospitalaria, sin embargo, en las mediciones
postquirdrgicas, la albumina fue el marcador nutricional
que tuvo una correlacion negativa con el tiempo de estancia
hospitalaria (r> = -0.668, p = 0.002), (cuadro 2). Asi mismo,
al realizar una regresion lineal bivariada, la albumina postqui-
rurgica fue la variable que presento una relacion de r>= 0.446
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con los cambios dados en los dias de estancia hospitalaria.
(Figura 1).

De la misma forma, al comparar los marcadores bioquimi-
cos nutricionales al ingreso y en el postquirurgico, la albumina
tuvo una disminucion posterior al evento quirdrgico (4.09 g/
dl vs 3.2 g/dl, p < 0.001), (figura 2). Finalmente, al dividir
la poblacién de acuerdo con el promedio de la albumina
postquirdrgica, 10 pacientes tuvieron albumina > 3.2 g/dl y 9
pacientes con albumina postquirdrgica < 3.2 g/dl; al hacer la
comparacion en el tiempo de estancia hospitalaria entre estos
dos grupos, se observo que en el grupo de albumina < 3.2 g/
dl presentaron mayor tiempo de estancia hospitalaria (33 vs
23 dias, prueba t de Student p = 0.005). (Figura 3).

DISCUSION

En este estudio, se observa que los marcadores bioquimi-
cos relacionados con la nutricién, como la albimina sérica,

Cuadro 1. Descripcién general de la poblacion. (n = 19)

Mujeres, n (%) 8 (42)
Hombres, n (%) 11 (58)
Edad, ahos 57 (£ 21.5)
Peso, Kg 72.8 (£ 13.2)
Talla, m 1.56 (= 0.5)
indice de masa corporal, K/m?2 30.4 (£ 6.5)
Obesidad, n (%) 8 (40%)
Valores bioquimicos al ingreso
Hemoglobina, g/dl 13 (x2.3)
Hematocrito, % 40.9 (= 7.2)
Albumina, g/dl 4 (+ 0.69)
Proteinas totales, g/dl 6.7 (x1.2)
Linfocitos totales, Mil/microlitro 1.8 (= 0.076)
Valores bioquimicos postquirtrgicos
Hemoglobina, g/dl 12.1 (= 2.07)
Hematocrito, % 38 (= 5.5)
Albiimina, g/dI 3.2 (+ 0.652)
Proteinas totales, g/dl 6.3 (x1.1)
Linfocitos totales, Mil/microlitro 1.8 (x 0.76)
Desenlace
Dias de estancia hospitalaria 28.2 (+8.2)
Defuncion, n (%) 1(5.2)
Egreso, n (%) 18 (94.7)

Se describe como medias y desviacion estandar (+DE),
numero (n), porcentaje (%), kilogramo (kg).

— oy (P

proteinas y linfocitos totales al ingreso hospitalario, no se
correlacionan con un mayor tiempo de estancia hospitalaria
posterior a un evento quirurgico por fractura de cadera. Sin
embargo, se encontré una relacion entre una disminucion
en los niveles de albumina sérica después de la cirugia y
una estancia hospitalaria prolongada. Especificamente,
una albumina postquirdrgica menor de 3.2 g/dl presenta
un mayor tiempo de estancia hospitalaria. Ademas, la
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Figura 1. Relacién entre la albumina postquirdrgica con los dias de

estancia hospitalaria.Dispersion con un coeficiente de determinacion de 0.446 entre
la albumina al egreso y los dias de estancia en hospitalaria

Cuadro 2. Correlacion entre los valores bioquimicos nutricionales
con los dias de estancia hospitalario.

Correlacion  Significancia

Valores al ingreso p

Hemoglobina, g/dl -0.265 0.273
Hematocrito, % -0.252 0.298
Albumina, g/dl -0.321 0.181
Proteinas totales, g/dl 0.155 0.298
Linfocitos totales, Mil/microlitro -0.119 0.629
Valores postquirdrgicos p

Hemoglobina, g/dl -0.121 0.623
Hematocrito, % -0.002 0.999
Albumina, g/dl -0.668 0.002
Proteinas totales, g/dl 0.250 0.303
Linfocitos totales, Mil/microlitro 0.144 0.555

Se presenta como correlacion de Pearson, y significancia estadistica con p< 0.05
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Figura 2. Comparacion de la media de albumina al ingreso y albumina
postquirdrgica. Con una diferencia de 0.85 mg/dl, prueba t de Student
muestras pareadas p < 0.001

albumina sérica fue el marcador que experimenté mayor
cambio de la medicidn al ingreso hospitalario a la medicion
postquirdrgica.

Estos hallazgos coinciden con los informados por Daniel
Bohl y col,” quienes identificaron que los pacientes con
hipoalbuminemia (menor de 3.5 g/dl) posterior a un evento
quirdrgico por fractura de cadera tuvieron mayor porcentaje
de mortalidad (9.94 vs 5.53%) y estancia hospitalaria mas
larga (5.67 + 4.68 dias vs 4.68 + 3.95 dias) comparado
con aquellos con valores normales de albumina. Asi mis-
mo, en el estudio de Sercan Capkin y col'® en el cual 254
pacientes se sometieron a tratamiento quirdrgico posterior
a una fractura de cadera, los niveles bajos de albumina
(menor de 3.2 + 0.056 g/dl), y niveles elevados de proteina
C reactiva (12.13 = 3.5 mg/L), asi como la relacién de la
PCR/albumina (3.90 + 1.39) fueron factores de riesgo para
la presencia de mortalidad posterior al evento quirdrgico
(OR 38.52, IC al 95% 1.49 - 8.3, p = 0.004). Ademas, en el
estudio de Yi-Lun y cols' observaron que la hipoalbumi-
nemia fue un factor de riesgo en complicaciones como la
trombosis venosa profunda en pacientes con fractura de
cadera (OR 0.91 IC al 95% 0.91 - 0.97), y el incremento de
cada gramo de albumina sérica disminuye un 6% el riesgo
de eventos trombdticos.

De la misma forma, los datos son similares a lo reportado
por Mingchong Liu y cols™ en el cual, la disminucion de albu-
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Figura 3. Comparacion de la medias de los dias de estancia hospitalaria
albumina > 3.2 g/dl y albumina < 3.2 g/dl, 23.6 (+ 4.6 dias) vs 33.3 dias
(+ 8.4 dias) (prueba t de Student muestras independiente p = 0.005)

minay la prealbumina fueron factores de riesgo en mortalidad
a un afio (AUC 0.696) y a los 6 meses (AUC 0.695), ademas,
la disminucion de la prealbumina fue el factor de riesgo inde-
pendiente en mortalidad y en habilidad de deambular.

Sin embargo, los resultados obtenidos en el presente
estudio fueron diferentes a lo reportado por Sran Ryan y
col'® en el encontraron que niveles de menor de 3.5 g/dI
de albumina sérica preoperatoria era factor de riesgo de
re-internamientos, intubacién, mortalidad y mayor tiempo
de estancia hospitalaria (p = 0.028). En nuestros datos, la
albumina postquirurgica fue la que se asoci6 principalmente
con mayor tiempo de estancia hospitalaria.

El presente estudio tiene debilidades importantes: 1) es-
tudio unicéntrico con una poblaciéon pequefia de pacientes,
2) al ser un estudio retrospectivo no se pudo asegurar una
adecuada evaluacién nutricia al momento de la hospitali-
zacion y 3) los niveles de albumina dependen de multiples
factores (inflamacion, respuesta al trauma, edad, etc.), por
lo tanto, hay factores de confusion que no se pueden con-
trolar. Sin embargo, la principal fortaleza del estudio es el
demostrar que el monitoreo de parametros bioquimicos de
rutina y bajo costo como la albumina en los pacientes con
fractura de cadera que se someten a un evento quirdrgico
puedan asociarse con mayor tiempo de estancia en el hos-
pital y que esto conlleven a un manejo nutricional agresivo
para mejorar el estado nutricional de los pacientes.
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CONCLUSION

La albumina sérica post quirtrgica fue el marcador bioquimico
nutricional que se relaciond con el tiempo de estancia hospi-
talaria en pacientes post quirtrgicos de fractura de cadera,
ademas una albumina menor de 3.2 g/dl presenta mayor
tiempo de estancia hospitalaria.
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RESUMEN

Introduccion. El estudio del temor en el contexto de la prevencién de la sobrecarga en los acompafantes de personas mayores
llevo al desarrollo de la Escala de Temores Psicosociales para Acompafantes de Adultos Mayores (ETP-AM-18).

Objetivo. Medir el nivel del temor psicosocial que puedan presentar los acompanantes de adultos mayores, siendo que este
tipo de temor se refiere a las preocupaciones y miedos derivados del acompanamiento, incluyendo factores psicolégicos, emo-
cionales y sociales.

Método. Este instrumento fue disefiado utilizando un enfoque no experimental, transversal e instrumental, y aplicado a una
muestra de 231 personas que fueron evaluados con los items de la prueba. La validacién se llevo a cabo con individuos de todos
los estados de México, quienes completaron el proceso de evaluacion de manera virtual, incluyendo la aceptacion del consen-
timiento informado y el llenado de la informacion sociodemografica, a través de Google Forms.

Resultados. El andlisis estadistico incluyé Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) y Analisis Factorial Confirmatorio (AFC), asi como
el calculo del alfa de Cronbach para valorar la consistencia interna. Los resultados fueron o = .872 para la dimensién de temor
emocional y social (TEyS), a. = .855 para la dimension de temor ante el poder y la violencia (TPyV), o = .755 para la dimensién
de temor ante el futuro y la pérdida (TFyP), y o = .917 para la escala total.

Conclusion. La ETP-AM-18 ofrece a la psicologia una herramienta objetiva para medir el temor psicosocial relacionado con el
acompanamiento de cuidado y terapéutico, superando la subjetividad de las observaciones e interpretaciones clinicas.

Palabras clave: Escala, Temor, Acompafiantes, Adulto Mayor, México.

Abstract

Introduction. The study of fearfulness in the context of burden prevention in companions of older adults led to the develop-
ment of the Psychosocial Fearfulness Scale for Companions of Older Adults (ETP-AM-18).

Objective. To measure the level of psychosocial fearfulness that companions of older adults may present, since this type of fear-
fulness refers to the worries and fearfulness derived from companionship, including psychological, emotional and social factors.
Method. This instrument was designed using a non-experimental, cross-sectional and instrumental approach, and applied to a
sample of 231 people who were evaluated with the test items. The validation was carried out with individuals from all states of
Mexico, who completed the evaluation process virtually, including accepting informed consent and filling out sociodemographic
information, through Google Forms.

Results. Statistical analysis included exploratory factor analysis (EFA) and confirmatory factor analysis (CFA), as well as the
calculation of Cronbach’s alpha to assess internal consistency. The results were o. = .872 for the emotional and social fearfulness
dimension (ETyS), a.=.855 for the fearfulness of power and violence dimension (TPyV), o. =.755 for the fearfulness of the future
and loss dimension (TFyP), and a. = .917 for the total scale.

Conclusion. The ETP-AM-18 offers psychology an objective tool to measure psychosocial fearfulness related to care and ther-
apeutic accompaniment, overcoming the subjectivity of clinical observations and interpretations.

Keywords: Scale, Fearfulness, Companions, Seniors, Mexico.
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INTRODUCCION

Los aspectos psicosociales juegan un papel crucial en la labor
de los acompafantes de cuidado y acompafantes terapéuti-
cos de los adultos mayores, dado que pueden afectar tanto
su bienestar emocional como su capacidad para proporcionar
un cuidado de calidad. El temor, el panico y otros elementos
de la regulaciéon emocional, como el estrés, la ansiedad, la
depresion y la desesperanza, pueden generar una sobrecar-
ga significativa que se manifiesta en agotamiento mental y
fisico de quienes acompafan.’? Dicha sobrecarga influye en
la calidad de vida tanto del acompafnante como del adulto
mayor bajo su cuidado, siendo que podrian experimentar
alteraciones en el estado de animo y en el bienestar subjeti-
vo, lo que dificultaria el proceso interpersonal en la relacion
de acompanamiento. Asi pues, la evaluacion y el manejo de
estos aspectos son esenciales para mejorar la experiencia
de los acompanfantes y asegurar un cuidado mas efectivo y
humano para los mayores.3*

De este modo, queda claro que el temor es un factor
determinante para el bienestar de ambos intervinientes del
acompanamiento, pero, ante todo, para el acompafante, dado
que forma parte de los procesos adaptativos del sujeto y, como
tal, puede optimizar su capacidad para prevenir situaciones
de riesgo innecesarias, crear ambientes mas seguros, prote-
ger y afianzar la supervivencia del adulto mayor, regular las
interacciones sociales en el contexto del acompanamiento, y
fomentar la autoconservacion y el autocuidado del acompa-
fante.>¢ Sin embargo, cuando este temor es desproporcional
a la realidad del individuo, es decir, cuando surge de una
interpretacion incorrecta de una situacion o accién concreta
y lo lleva a tomar decisiones poco asertivas, puede limitar
la capacidad del acompafnante para desempefar su rol de
manera adecuada.”®

Asi, el temor se asocia de manera particular con ciertos
aspectos psicosociales que el acompafnante debe enfrentar,
ya sea como respuesta natural a la situacion o como reflejo
de una enfermedad que padezca el adulto mayor, o por otras
razones que, independientemente de su origen, afectan signi-
ficativamente su desempefio.®' De los diversos temores psi-
cosociales descritos en la bibliografia, es importante destacar
el temor emocional, que se manifiesta en forma de inquietud
y malestar, asociado con la preocupacion por la propia capa-
cidad para manejar las emociones y el temor a experimentar
sensaciones intensas, resultando en una disminucién de la
autoeficacia y la autoconfianza del acompanante.# Igualmen-
te, es importante mencionar el temor social, que se relaciona
con la preocupacion sobre lo que los demas puedan pensar
acerca de las habilidades y estrategias de cuidado, lo que
genera inseguridad en el acompafante.’®

En la literatura, se identificaron otros dos temores esen-
ciales que, con frecuencia, son vivenciados por los acom-
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panantes a lo largo del proceso de cuidado, y que estan
asociados con el poder y la violencia.'? El temor al poder se
ha vinculado a una sensacion de vulnerabilidad y sumision,
donde la persona que acompafia se siente impotente frente
a figuras de la jerarquia institucional o familiar que imponen
su control, basandose en su aportacion econémica para el
acompafiamiento.* En tanto que el temor a la violencia se
relaciona con la preocupacion constante del acompafante
respecto a la posibilidad de sufrir agresiones fisicas, verbales
0 emocionales, lo que le mantiene en un estado permanente
de alerta, agotamiento y falta de motivacion para ejercer su
rol de acompafante; en general, este tipo de temor, puede
afectar las habilidades de comunicacion, empatia y aceptacion
incondicional del acompafante hacia el adulto mayor.'34

Aunque existe una variedad de factores psicosociales
que generan temor en quienes acompafan a los adultos
mayores, algunos se destacan con mayor frecuencia en los
articulos analizados, como el temor ante la pérdida y el temor
ante el futuro del acompanante.®'? El temor a la pérdida esta
naturalmente relacionado con el adulto mayor, sea debido
a la progresion de alguna enfermedad o al simple hecho de
que, con el envejecimiento, eventualmente fallecera.'®'® Esta
inquietud de perder a la persona cuidada esta directamente
asociada al temor que el acompafante siente con respecto
al futuro, puesto que ante el fallecimiento del mayor, pueden
surgir dos situaciones: sentirse incapaz de realizar otras
actividades que no sean las de acompafamiento u, debido
al agotamiento animico y al sufrimiento por el duelo, sentirse
emocionalmente incapacitado para continuar cuidando a
personas adultas mayores.*'”

Lo anterior puede generar en el acompafiante una enorme
carga cognitiva y emocional, que rapidamente podria precipi-
tarse en un estado de sobrecarga en el acompanamiento, un
fendmeno desafortunadamente muy recurrente y que se divide
en dos categorias: la carga objetiva, que incluye problemas fi-
sicos, dificultades econdémicas, obligaciones fiscales, y la falta
de tiempo para cumplir con las tareas de acompafamiento; y
la carga subjetiva, que se refleja en el agotamiento psicolo-
gico derivado de alteraciones en la rutina diaria, cambios en
las relaciones familiares y sociales, y la falta de tiempo para
el ocio, entre otros factores particulares a la situacion del
acompanfante.® Cuando la sobrecarga no recibe la atencion
o el cuidado necesario, puede desencadenarse el sindrome
de burnout, que se manifiesta a través del agotamiento fisico
y mental, la falta de energia, la pérdida de interés general y
sentimientos de autodesvalorizacion.'

Por lo tanto, resulta fundamental desarrollar, validar y
garantizar la confiabilidad de una escala que permita una
medicién objetiva y precisa del temor que experimentan
los acompafantes de adultos mayores, a nivel psicosocial.
Esta medicion se basa en tres dimensiones que explican la
variabilidad emocional y cognitiva del temor, con el objetivo
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de mejorar la precision en la identificacion temprana de la
sobrecarga y del sindrome de Burnout en acompafantes
de cuidado o acompanantes terapéuticos, evitando asi una
afectacion grave del proceso de acompafiamiento.

METODO

Esta investigacion se llevé a cabo mediante un disefio no
experimental, transversal e instrumental.'®1°

PARTICIPANTES

Participaron 231 personas residentes en los Estados Unidos
Mexicanos, de las cuales 183 (79,2%) eran mujeres y 48
(20,8%) eran hombres, siendo que la edad promedio de los
participantes fue de 34 afios, con un rango de edad entre los
18 y los 77 afos. De los participantes 100 (43,3%) eran ca-
sados, 92 (39,8%) solteros, 30 (13%) divorciados y 9 (3,9%)
viudos; y con respecto a sus creencias religiosas, 159 (68,8%)
se identificaron como catdlicos, 31 (13,4%) como ateos o sin
religion, 17 (7,4%) como cristianos, 7 (3%) como espiritualis-
tas, y 17 (7,4%) como pertenecientes a otra religion.

En relacion con la escolaridad, 184 (79,7%) participantes
tenian educacion superior completa, 42 (18,3%) tenian edu-
cacion media superior, técnica o profesional, y 5 (2%) tenian
la secundaria; y en cuanto al tipo de vivienda, 151 (63,4%)
participantes refirieron vivir en casa propia, 40 (17,3%) en
renta, 39 (17%) en casa de un familiar o amigo, y solo una
persona (0,4%) menciond encontrarse en una situacion dife-
rente a las opciones anteriores.

Con respecto al estatus laboral de la muestra, se reporta
lo siguiente: 73 (31,6%) eran psicdlogos y, o psicoterapeutas,
35 (15,2%) trabajadores del comercio e industria, 30 (13%)
docentes, 23 (10%) médicos, 18 (7,8%) estudiantes universi-
tarios o de educacion media superior, 12 (5,2%) desemplea-
dos, 10 (4,3%) enfermeros, 8 (3,4%) gerontdlogos, 7 (3%)
abogados, 5 (2,2%) jubilados, 4 (1,7%) ingenieros, 3 (1,3%)
técnicos de salud, 2 (0,9%) trabajadores sociales, y 1 (0,4%)
en cargos directivos o de administracion. Por fin, se reporta
el numero de personas que participaron en este estudio,
desglosado por el Estado en el que residen y el respectivo
porcentaje (cuadro 1).

Los criterios de inclusion establecidos para esta investiga-
cion requerian que los participantes fueran acompafnantes de
cuidado o acompanantes terapéuticos de personas adultas
mayores, con al menos un afio de experiencia, mayores de
18 afnos y residentes en los Estados Unidos Mexicanos y los
criterios de exclusion se aplicaron a todas aquellas personas
que no cumplieran con los requisitos de inclusion.

INSTRUMENTO
Laidea de crear la Escala de Temores Psicosociales para Acom-
panantes de Adultos Mayores (ETP-AM-18) surgio a finales de
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Cuadro 1. Participantes por estado de residencia.

Estado n % Estado n %
Baja California 5 2,165 Sinaloa 23 9,957
Guanajuato 19 7,792 Sonora 4 1,732
Michoacan 3,463 Veracruz 8 3,463
Querétaro 48 20,779 Jalisco 9 1,299
Nuevo Ledn 6 2,597 Guerrero 7 3,03
Tamaulipas 6 2,597 Hidalgo 10 4,329
Durango 45 19,481 Morelos 7 3,03
Estado de México 26 11,255 Total 231 100

2021, a partir de una revision de la literatura que permitié explorar
el concepto que se pretendia medir; y que de manera sintética
se presenta en la introduccion de este articulo. En 2022 se
realizaron estudios cualitativos mediante grupos focales, en los
que participaron tanto acompafantes de cuidado como acom-
panantes terapéuticos de adultos mayores. Los participantes
fueron distribuidos en grupos, y a partir de las discusiones se
generaron las preguntas iniciales de la escala, lo que permitié
identificar los primeros factores que se creian abarcaban cada
una de las afirmaciones planteadas.®® La validacion de la ETP-
AM-18 se llevo a cabo a principios de 2023, con la participacion
de 231 residentes en México.

La ETP-AM-18 busca medir el fenémeno del temor al acom-
pafiar a una persona adulta mayor, bien sea desde un enfoque
de acompafiamiento de cuidado como de acompafamiento te-
rapéutico, y se compone de tres dimensiones. La Dimension del
Temor Emocional y Social (TEyS) esta constituida por 7 items que
investigan el temor a expresar sus opiniones, temor de la soledad,
temor a los cambios, temor al compromiso, temor al fracaso, temor
al rechazo y temor al abandono. Esta dimension esta relacionada
con la calidad de vida del acompafante del adulto mayor, y sus
oscilaciones en términos de puntuacion pueden indicar limita-
ciones en su capacidad para mantener o establecer relaciones
satisfactorias, expresarse libremente y adaptarse a los cambios.'°

La dimension del temor ante el poder y la violencia (TPyV)
se compone de 6 items que exploran el temor a ser acusado
de algo que no se ha hecho, el temor al extremismo politico o
social, el temor a la pérdida de autonomia, el temor a la pér-
dida de libertad, el temor a la violencia y el temor a la pérdida
del control. Este factor se relaciona con la vida cotidiana del
acompanfante, limitando su capacidad para participar en la
interaccion social, ejercer sus derechos y expresar sus opi-
niones libremente. Ademas, genera una constante sensacion
de vigilancia, inquietud y desconfianza, lo que puede llevar al
aislamiento social, a la autocensura y a una percepcion continua
de vulnerabilidad.>1®
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Por ultimo, la Dimensién del Temor ante el Futuro y la
Pérdida (TFyP) que esta constituida por 5 items, y valora en el
acompafante el temor a la muerte, temor a la pobreza, temor
a la critica, temor a envejecer y temor a perder un ser querido.
Este factor impacta en la planificacion y en el afrontamiento,
generando una preocupacion constante por lo que podria
suceder, lo cual dificulta la capacidad de disfrutar el presente
y tomar decisiones a largo plazo. El temor a la pérdida puede
llevar a un comportamiento de evitacion, donde las personas
intentan protegerse de posibles dafios o decepciones al limitar
sus compromisos emocionales y financieros.” '

Importa sefialar que la ETP-AM-18, a través de sus tres
dimensiones, es un instrumento fiable para detectar indicado-
res potenciales de cambio en la sobrecarga y el sindrome de
Burnout en los acompanantes de cuidado y terapéuticos.?'®
Estas dimensiones se operacionalizan a través de 18 items,
que se responden utilizando una escala Likert de 5 puntos,
con un tiempo estimado de respuesta de aproximadamente
15 minutos. Los participantes deben indicar el grado de temor
psicosocial que cada afirmacion provoca, desde “Ningun te-
mor” (no tengo cualquier temor, valoracién 0) hasta “ Mucho
temor” (tengo mucho temor, valoraciéon 4). La ETP-AM-18
es una escala autoaplicada, aunque puede ser administrada
por otra persona si el evaluado tiene algin problema motor o
del lenguaje. Puede aplicarse de manera presencial o virtual.

PROCEDIMIENTO

La investigacion se realizé de forma virtual, y los participantes
fueron convocados de manera electrénica a través de las
redes sociales: comunidades de WhatsApp de profesionales
de la salud y otros profesionistas como sea Tanatologia para
la Viva y Escuela del Cuidado Nacional; grupos de Facebook
dedicados al cuidado como la Escuela del Cuidado - Adultos
Mayores y Cuidadores; y diversos grupos privados de Linke-
din donde se concentran sujetos profesionista de diversas
areas del conocimiento con el propdsito de informar, discutir
y compartir cuestiones relacionadas con el acompafnamiento
del adulto mayor. Una vez informados de la investigacion
fueron direccionados a la plataforma Google Forms, donde
se encontraba el protocolo de evaluacion, que tenia una du-
racion aproximada de 30 minutos, incluia la aceptacion del
consentimiento informado, el llenado de datos personales y
la resolucion de la escala, y se llevé a cabo entre marzo y
octubre de 2023.

CONSIDERACIONES ETICAS
Los participantes accedieron a esta investigacion de ma-
nera voluntaria, en conformidad con los principios éticos
de confidencialidad y anonimato, asi como con los criterios
metodoldgicos establecidos por la American Psychological
Association,® la Declaracion de Helsinki, la Ley General de
Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud, la Norma
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Oficial Mexicana en materia de Investigacion en Salud y la
Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de Sujetos Obligados.?'2*

RESULTADOS

El analisis de los resultados se llevé a cabo utilizando Jeffrey’s
Amazing Statistics Program (JASP), versién 0.19, en un sis-
tema operativo Windows 11. En primer lugar, se codificaron
los valores de las respuestas y se limpid la base de datos
(n = 314), eliminando a los participantes cuyas respuestas
se habian duplicado; en este paso, se excluyeron 82 casos,
guedando una muestra final de N = 231. A continuacion, se
recodificaron los items inversos y se realizaron andlisis des-
criptivos para cada uno de los 21 items iniciales. Se calcularon
las medias y desviaciones estandar, el porcentaje de opciones
de respuesta con alta frecuencia para detectar efectos de piso
y techo, los coeficientes de asimetria y curtosis, asi como las
correlaciones item-total y entre items.

Para obtener las primeras evidencias de confiabilidad, se
eliminaron los items que correlacionaron menos de r= 0.35
con la escala total. Estos items se excluyeron de uno en uno,
realizando nuevamente los andlisis después de cada exclu-
sion. En el proceso, se elimind 1 item. La muestra completa
se mantuvo para llevar a cabo tanto el andlisis factorial explo-
ratorio (AFE) como el andlisis factorial confirmatorio (AFC). En
la muestra utilizada para el AFE (n =231), se calculd el indice
de la prueba de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO), que fue de 0.873, superior al criterio de > 0.70, y la
prueba de esfericidad de Bartlett que resultd significativa,
W2(153) = 2552.010; p < 0.01, lo que confirmé la adecuacion
de la muestra para los andlisis.

Para obtener evidencias de validez de constructo, se apli-
cé un andlisis factorial exploratorio (AFE) con los 20 items
restantes tras el andlisis de confiabilidad. Se utilizé el método
de extraccion de maxima verosimilitud con rotaciéon Varimax,
ajustando a un numero fijo de factores y conservando solo
las cargas factoriales > 0.40, lo que llevo a la eliminacién de
otros 2 items (cuadro 2).

Con los 18 items restantes y con una solucion de 3 factores,
se explicod un 48.97% de la varianza del constructo de temor
en acompafantes de adultos mayores (cuadro 3).

El modelo resultante se conformé por 18 items y man-
tuvo la estructura de tres factores, con indices de ajuste
satisfactorios: ¥2(0) = 398.945; NNF| = 0.839; NFI = 0.794;
CFI = 0.850; GFI = 0.844; SRMR = 0.064; RMSEA = 0.094
(IC 90% = 0.083-0.105), p < 0.001. Las relaciones entre
factores fueron moderadas, con valores entre 0.406 y 0.844,
mientras que las cargas factoriales de todos los items fueron
elevadas y estadisticamente significativas (A estandarizadas
entre 0.475y 0.774, p < 0.001). Las correlaciones entre los
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Cuadro 2. Comunalidades para cada uno de los items.*

items Comunalidad items Comunalidad
ETP-A 0.293 ETP -E 0.586
ETP -C2 0.388 ETP -V 0.355
ETP -R 0.414 ETP -PS 0.408
ETP -C 0.448 ETP -SA 0.455
ETP -F 0.406 ETP -PL 0.361
ETP -S 0.421 ETP -PA 0.461
ETP -EO 0.536 ETP -P1 0.623
ETP -PC 0.388 ETP -C3 0.292
ETP -P 0.772 ETP -P2 0.396

*El método de rotacion aplicado es Varimax

Cuadro 3. Cargas factoriales de cada uno de los items y
respectivo alfa de Cronbach.*

Dimension
TPyV

alfa de
Cronbach

items

TEyS TFyP

ETP -EO
ETP -S
ETP -C1
ETP -C2
ETP -F
ETP -R
ETP -A
ETP -SA
ETP -PS
ETP -PA
ETP -PL
ETP -V
ETP -PC
ETP -P
ETP -C
ETP -E
ETP -P1 0.711
ETP -P2 0.672

*Las cargas factoriales corresponden a los resultados del AFE con un criterio
de retencién de cargas factoriales > .40 y respectivo alfa de Cronbach.

0.641
0.546
0.504
0.495
0.413
0.407
0.406

0.872

0.574
0.563
0.509
0.502
0.464
0.412

0.855

0.844
0.777
0.763

0.755

factores también resultaron significativas (p < 0.001), lo que
sugiere la posible existencia de un factor de orden superior.
Para comprobarlo, se realizé un analisis factorial utilizando los
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puntajes totales de cada factor. Los resultados mostraron una
varianza explicada del 76.18%, considerada alta (> 50%), y
las cargas factoriales en el factor de orden superior fueron de
0.884, 0.874 y 0.850, todas consideradas elevadas (> 0.60).

La confiabilidad se calcul6 a partir del indice de alfa de
Cronbach para obtener indicadores de la consistencia interna,
siendo que para la dimensién de temor emocional y social
fue o = 0.872, para la dimensién de temor ante el poder y la
violencia o = 0.855, y para la dimension de temor ante el futuro
y la pérdida o = 0.755. El alfade Cronbach para la escala total
fue de 0.917, lo que sugiere una buena consistencia interna
dentro de cada factor y respalda la robustez del modelo y su
aplicacion en futuras investigaciones (figura 1).

DISTRIBUCION DE LAS PUNTUACIONES DE LA ETP-AM-18 SEGUN
EL TEMOR

Se determinaron los rangos de puntuacion para la dimension
de temor emocional y social utilizando estadisticos descripti-
vos, con un enfoque en la tendencia central y los percentiles
de la distribucién de las puntuaciones. Los rangos estable-
cidos son los siguientes: sin temor, con puntuaciones < 1,
correspondientes al percentil 25; temor leve, con puntuaciones
de 2 a 4, correspondientes al intervalo entre el percentil 25 y
el percentil 50; temor moderado, con puntuaciones de 5a 7,
correspondientes al intervalo entre el percentil 50 y el percentil
75; temor moderadamente grave, con puntuaciones de 8 a 14,
correspondientes al intervalo entre el percentil 50 y el percentil
75; y temor severo, con puntuaciones = 15, correspondientes
al percentil 75 o superior, abarcando los niveles mas altos de
percepcion de temor emocional y social.

Para la dimensién de temor ante el poder y la violencia, se
definieron los siguientes rangos: sin temor, con puntuacion
< 1 correspondiente al percentil 25; temor leve, con puntua-
ciones de 2 a 3, correspondientes al Percentil 25-50; temor
moderado, con puntuaciones de 4 a 7, correspondientes
al percentil 50-75; temor moderadamente grave, con pun-
tuaciones de 8 a 12, correspondientes al percentil 50-75; y
temor severo, con puntuaciones = 13, correspondientes al
percentil 75 o superior. La determinacion de estos umbrales
se fundamenta en los cuartiles obtenidos en el analisis ge-
neral, lo que asegura una clasificaciéon adecuada segun la
variabilidad y la distribucion de las puntuaciones dentro de la
poblacién evaluada.

Finalmente, para la dimension de temor ante el futuro y la
pérdida, los rangos definidos son los siguientes: sin temor,
con puntuaciones < 1, correspondientes al percentil 25;
temor leve, con puntuaciones de 2 a 5, correspondientes
al percentil 25-50; temor moderado, con puntuaciones de 6
a 8, correspondientes al percentil 50-75; temor moderada-
mente grave, con puntuaciones de 9 a 14, correspondientes
al percentil 50-75; y temor severo, con puntuaciones = 15,
correspondientes al percentil 75 o superior. Asimismo, importa
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Figura 1. AFC del modelo de la escala de temor para acompanantes de adultos mayores.

establecer la puntuacion total de la escala para un analisis
mas rapido y contundente (cuadro 4).

Para asegurar la coherencia entre los andlisis presentados
y la interpretacion de los resultados, es crucial organizar las
afirmaciones de la escala segun los factores identificados en
los analisis exploratorios y confirmatorios. En el (cuadro 5)
ofrece una visién detallada de cémo se agrupan estas afir-
maciones, junto con la codificacion utilizada, el factor y las
opciones de respuesta correspondientes, permitiendo una
interpretacion mas precisa y alineada con el modelo tedrico
propuesto.

DISCUSION

Esta investigacion tuvo como objetivo construir, desarrollar
y validar una escala para medir los temores psicosociales
para acompafantes de adultos mayores (ETP-AM-18) en
personas residentes en México, apoyandose en una revision
bibliografica y en el uso de grupos focales.' Desde la etapa
inicial del pilotaje, fue esencial asegurar que el andlisis de los
datos permitiera estimar el margen de error en la medicion,
con el propdsito de anticipar la variabilidad en futuras eva-
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luaciones, es decir, se evaluaron las diferencias individuales
entre los participantes para lograr una medicion mas amplia
y representativa del fenémeno.'?

La confiabilidad de esta escala fue determinada tenien-
do en cuenta dos aspectos fundamentales: la consistencia
interna, que garantiza que las tres dimensiones de la escala
evaluen el mismo fendmeno, el temor psicosocial del acom-
pafiamiento; y la equivalencia, que permite comparar la con-
fiabilidad con otras pruebas que midan el mismo fenémeno. "2
Sin embargo, la revision de la literatura no reveld ninguna otra
prueba enfocada exclusivamente en los temores de quienes
acompafan a personas adultas mayores. Cabe destacar que
la confiabilidad también esta influenciada por las condiciones
Optimas de aplicacién, como el entorno, las instrucciones, el
tiempo limite y otros factores concretos del proceso.*®

Un aspecto crucial del analisis estadistico fue asegurar
la validez de la escala, confirmando que la ETP-AM-18
realmente midiera el temor, el fendmeno para el cual fue
disenada. Esto incluye la validez de contenido, que garantiza
que los aspectos psicosociales de temor propuestos estén
representados adecuadamente en la muestra, lo cual se logrd
a través de la participacion de acompafantes de cuidado y
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Cuadro 4. Distribucion de las puntuaciones totales del ETP-AM-18.*

Nivel de temor Puntuacion Percentil
Sin temor <1 25
Leve De2a3 25y 50
Moderado De4a7 50y 75
Moderadamente grave De8a 14 75
Severo > 15 75

*Los rangos de puntuacion establecidos en esta tabla se basan en el anélisis
de los estadisticos descriptivos de la muestra.

acompafantes terapéuticos en los grupos focales. Ademas,
se evaluo la validez de constructo, que examina la relacion
entre las bases tedricas de la escala y su capacidad para
medir el fenémeno, utilizando modelos estadisticos como el
AFE y el AFC."81°

Estos modelos mostraron relaciones significativas entre
factores, con cargas factoriales altas, y un analisis detallado
de los items (media y desviacién), el sesgo (asimetria y
curtosis) y los datos sociodemograficos. Esto resulté en una
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solida confiabilidad de la escala en términos de consistencia
interna, reflejada en un alfa de Cronbach adecuado tanto
para la puntuacion total como para las tres dimensiones
especificas: temor emocional y social — (TEyS), temor
ante el poder y la violencia (TPyV) y temor ante el futuro
y la pérdida (TFyP). Asimismo, el tamafo de la muestra
permitié realizar un analisis estadistico robusto y posibilité
el calculo de los puntos de corte para la interpretacion de
la prueba, basados en los cuartiles de cada dimensién y
en la puntuacion total.®

Aunque el enfoque cuantitativo es esencial, es necesario
profundizar para lograr una mayor precision en el reconoci-
miento de situaciones de temor y en la validacion diagndstica
al evaluar la sobrecarga del acompafiamiento, que incluye
carga objetiva y carga subjetiva, y su relacion con el temor.
Esto significa que la validez de constructo no solo debe re-
flejar la congruencia entre la teoria y el analisis estadistico,
sino también cuestionar la pertinencia de la escala en si."
La naturaleza del temor, segun factores como su duracion,
frecuencia e impacto en las actividades diarias, puede mar-
car la diferencia entre una inadaptacién por temor y un nivel
moderado o severo de sobrecarga del acompafamiento o
incluso, un sindrome de Burnout.®°

Cuadro 5. Escala por factor, afirmacion, codificacion y opcion de respuesta.*

Factor Af{;ﬂtifn Codificacion o&‘:sig:g:tge

a expresar sus opiniones ETP -EO
de la soledad ETP -S
a los cambios ETP -C1

1 - Temor emocional y social — (TEyS) al compromiso ETP -C2
al fracaso ETP -F
al rechazo ETP -R S
al abandono ETP -A =
de ser acusado de algo que no hizo ETP -SA <Ir
al extremismo politico o social ETP -PS %

2 - Temor ante el poder y la violencia (TPyV) a la pérdida de autonomia ETP-PA E
a perder la libertad ETP -PL S
a la violencia ETP -V =
a perder el control ETP -PC Lg
a la muerte ETP -P
a la critica ETP -C

3 - Temor ante el futuro y la pérdida (TFyP) a envejecer ETP -E
a perder un ser querido ETP -P1
a la pobreza ETP -P2

*Afirmaciones agrupadas por factor, codificacién y opciones de respuesta.
- _____________________________________________________________________________________|]
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El marco tedrico de esta escala, junto con sus preguntas y
dimensiones, fue desarrollado principalmente a partir de una
exhaustiva revision de la bibliografia, donde se encontraron,
en diferentes documentos cientificos, una serie de conceptos
aislados que tuvieron de ser interpretados, clasificados y rela-
cionados.>'” Por medio del andlisis estadistico, se identificd
que una alteracién en la dimension de TEyS se manifiesta
como un malestar progresivo tanto en la gestiéon emocional
como social del acompafante de adultos mayores, lo que im-
pulsa al individuo a evitar situaciones o acciones que puedan
causar ese dano. Este tipo de temor, en general, esta centrado
en las inquietudes y preocupaciones del acompafiante con
respecto a su capacidad para manejar las emociones y el
temor a enfrentar acciones del acompanamiento que le sean
dificiles de controlar.''¢

En relacién con la dimensién de TPyV, se comprobd que el
temor emerge de manera progresiva a través de la preocupa-
cion por ser juzgado por los demas, por aquellos que ejercen
el poder en el proceso de acompafamiento, o por ser victima
de burlas, criticas, rechazo, soledad y violencia en cualquiera
de sus formas.?'° Estas circunstancias pueden desencadenar
reacciones igualmente violentas ante posibles amenazas en
el entorno, llevando a conductas como la inhibicién, timidez,
retraimiento, inquietud, evitacién y malestar social, o incluso
temor hacia personas y objetos.5'

La dimension de TFyP se refiere a un tipo de temor que
se fundamenta en el futuro y la pérdida. Esta dimension esta
relacionada, por un lado, con la posible pérdida de la persona
cuidada, y, por otro lado, con el futuro del acompafiante, quien
generalmente cree que no puede desempenar otra actividad
laboral que no sea el acompafiamiento. En este caso, el temor
alamuerte y al futuro no estan vinculados a un peligro concre-
to, sino a la realidad de la vejez como proceso de desarrolloy a
la vida misma.'® Finalmente, el temor psicosocial de acompa-
fAar, reflejado en el puntaje total de la escala, se caracteriza por
una desmotivacion, pérdida de control emocional, social y de
si mismo ante los estimulos del entorno de acompafiamiento.
Aunque existen varios cuestionarios disefiados para evaluar
el temor y el miedo, el ETP-AM-18 se distingue al medir el
proceso de temor psicosocial vigente en el acompafamiento.
Su objetivo es analizar, interpretar y prevenir la progresion
hacia la sobrecarga, reduciendo la necesidad o el riego de
realizar intervenciones psicofarmacolégicas o psicoterapéu-
ticas derivadas de situaciones de temor.%""

Los fendmenos psicoldgicos tienden a ser progresivos,
y en situaciones de sobrecarga, puede ser necesaria una
intervencion en crisis 0 una terapia breve para mitigar los
efectos de un temor desproporcionado u desconectado de la
realidad. Esta es la Unica manera de prevenir la sobrecarga en
situaciones limite de afrontamiento psicol6gico.?® Desde esta
perspectiva, el ETP-AM-18, con su sdlido fundamento tedrico y
analisis estadistico, es una herramienta util en el ambito clinico
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para identificar temores asociados a la sobrecarga. Tanto en
el ambito social como en el clinico, el ETP-AM-18 permite
comprender el tipo y nivel de temor en una persona o grupo
de acompanantes durante un periodo determinado, ayudando
a la prevencioén de conflictos y proporcionando informacion
valiosa para el manejo de la regulacién emocional.*

CONCLUSIONES

El desarrollo de este trabajo de investigaciéon marca la culmi-
nacion de un exhaustivo proceso que combina un marco teori-
co desarrollado a partir de una detallada revision bibliografica,
grupos focales con acompafiantes de cuidado y terapéuticos,
y la aplicacion de métodos estadisticos a una muestra de
acompanfantes de adultos mayores residentes en México. El
disefio elaborado en este trabajo proporciond la creacién de
la Escala de Temores Psicosociales para Acompafantes de
Adultos Mayores, producto que resulta del proyecto inicial, y
que permite medir el temor de acompanar a personas adultas
mayores, tanto en lo emocional y social como ante el poder,
la violencia, el futuro y la pérdida.

La ETP-AM-18 ofrece a la psicologia aplicada una he-
rramienta fundamentada en evidencia cientifica que mide
el temor psicosocial del acompanante de manera objetiva.
Al emplear puntos de corte parciales y totales (cuartiles),
la escala proporciona una descripcidon tanto cuantitativa
como cualitativa del fendmeno, superando la subjetividad
de las observaciones e interpretaciones clinicas. Se prevé
que esta escala pueda ser adaptada y validada en diversas
poblaciones especificas, permitiendo una evaluacion mas
precisa del temor en contextos particulares y en funcion de
las dimensiones evaluadas.

LIMITACIONES DE ESTE ESTUDIO

Importa referir que una mayoria considerable de la poblacion
estudiada esta compuesta por acompanantes terapéuticos,
profesionales de la salud y personas con formacién superior, lo
cual podria influir en los resultados del estudio. Dicho fenémeno
impacta tanto en la percepcion del temor psicosocial como la
capacidad para manejar situaciones relacionadas con el cuidado
de personas adultas mayores, dado que estos individuos tienden
atener un mayor acceso a recursos, conocimientos y estrategias
de afrontamiento en comparacion con aquellos que no tienen
tal formacion. Asi, se recomienda que en estudios futuros se
considere un grupo mayor de acompafantes de cuidado.
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TECNICA DE CANALIZACION VENOSA PERIFERICA

La canalizacidn venosa periférica es un método de obtener un acceso vascular para administrar farmacos y perfundir liquidos.
Los farmacos administrados IV se deben diluir adecuadamente.

Los farmacos se administran IV en forma de inyecciones (bolo), infusion por goteo o infusion continua. En venas periféricas
no se deben administrar la mayoria de las soluciones para nutricion parenteral, otras sustancias de alta osmolaridad (p. €j.
solucién concentrada de KCI) ni medicamentos que puedan lesionar las venas.

Es importante contar con el consentimiento informado del paciente.

Igual que en las inyecciones iv., pero en lugar de aguja usar catéter (canula) para canalizacion de venas periféricas. En
adultos se utilizan canulas de tamano: 22 G (azul, @ 0,8 mm), 20 G (rosa, @ 1,0 mm), 18 G (verde, @ 1,2 mm), 17 G (blanca,
@ 1,4 mm), 16 G (gris, @ 1,7 mm) y 14 G (naranja, @ 2,0 mm). Las mas usadas son las de 18 Gy 20 G.

INDICACIONES
¢ Reposicion de volumen.
¢ Reposicion de electrolitos.
¢ Administracion de farmacos.
¢ Transfusiéon de hemoderivados.
¢ Mantenimiento de una via en caso de emergencia.
e Nutricidn parenteral.
¢ Quimioterapia.
¢ Procedimientos anestésicos.

CONTRAINDICACIONES
Evitar venas con:

* Punciones recientes, flebitis, vasculitis, alteraciones anatdémicas, rigidez o demasiada movilidad.
Evitar areas anatémicas que presenten:

e Edema, quemaduras, celulitis, trombosis

¢ Coagulopatia primaria o secundaria.

Por: Dra. Viridiana Hernandez Beltran.

Link de video: Técnica de canalizacion venosa periférica
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Lineamientos para la seccién de revista INVESMED

La Revista Investigacion y Educacion Médica (INVESMED) es una publicacion oficial de la escuela de medicina de la
Universidad Quetzalcoatl en Irapuato. Su aparicion es periddica (cuatrimestral) y su objetivo es contribuir con la difusion del
conocimiento médico util a los alumnos y académicos de medicina de pre y posgrado, a los investigadores, a los académicos
de las escuelas de medicina mexicanas, extranjeras y a la comunidad médica en general; pretende, a través de su contenido,
aumentar sus conocimientos del area médica y fortalecer su nivel académico.

Con ese proposito, la INVESMED considerara contribuciones en las secciones que abajo se indican. En todos los casos,
los manuscritos deberan estar escritos en Word, Times New Roman de 12 puntos, doble espacio, margenes de 2.5 cm, sin
sangrias ni justificacion derecha. Todos los manuscritos seran revisados, y en su caso aprobados, por expertos (pares) y
deberan estar sujetos a por lo menos una de las areas tematicas.

Areas tematicas:

INVESTIGACION BIOMEDICA:
Microbiologia
Bioquimica y metabolémica
Expresion génica y regulacion (epigenética)
Medicina Traslacional

INVESTIGACION CLiNICA
INVESTIGACION EN EDUCACION MEDICA
INVESTIGACION SOCIO MEDICAS
INVESTIGACION EN SALUD MENTAL
INVESTIGACION DE FRONTERA DE LA MEDICINA

Ademas de lo anterior, debera estar sujeta a algunas de las secciones que se explican a continuacion:

e Editorial

e Escrito por el Editor de la Revista

e Articulos de revision

e (Casos clinicos

¢ Procedentes de instituciones hospitalarias y Coordinaciones de ensefianza médica con un resumen clinico y datos de
laboratorio y gabinete, seguidos de una discusién y analisis del caso

e Casos radioldgicos

e Anadlisis criticos de casos clinicos de la CONAMED

¢ Profesionalismo y ética

e Educacion Médica

¢ Correlaciones histéricas

¢ Novedades en Medicina

¢ Politicas de Salud

e Arte y Medicina

e Cartas al editor

1. EDITORIALES
Esta seccion esta dedicada al andlisis y reflexion sobre tépicos médicos de interés general.

2. ARTICULOS DE REVISION

En su seccion INVESMED publica articulos de revision sobre temas médicos de actualidad y relevantes para el estudiante de
licenciatura y para el médico general; seran escritos por una autoridad en el area motivo de la revision. Estos articulos seran
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por invitacion del director y/o secretario Académico de la escuela de medicina de la Universidad Quetzalcdatl en Irapuato o
en su defecto por el editor y/o el editor adjunto.
La extension de los manuscritos, las secciones y subtitulos seran de acuerdo con el criterio de cada autor.

Los autores deberan seguir las siguientes instrucciones:

|. PAGINA FRONTAL. LA PRIMERA PAGINA DEBERA CONTENER, EN EL ORDEN INDICADO:
1) Titulo. Debe reflejar fielmente el contenido.
2) Autores. Empezando por apellidos y, al final, un nimero en superindice.
3) Nombre de la institucion, departamento o laboratorio. Precedido del nimero en superindice que corresponde a cada autor
4) Autor de correspondencia. Indicando nombre completo, direccion, nimero telefénico, nimero de fax y correo electronico.
5) Titulo corto.
6) Palabras clave. Tres a cinco palabras
7) Numero total de paginas, de figuras y de cuadros

ll. Resumen en espaiol. Debera estar ubicado en la segunda pagina.
Ill. RESUMEN EN INGLES. ESTARA EN LA TERCERA PAGINA. SE RECOMIENDA QUE ESTE RESUMEN SEA REVISADO POR UN EXPERTO EN EL
IDIOMA INDICADO.
IV. CUADRO DE CONTENIDO.
Los articulos de revision deberan incluir, en la pagina cuatro, un cuadro de contenido con dos niveles de encabezados, lo
cual permitira tener una idea clara sobre la estructura de la revision.
V. CUERPO DEL MANUSCRITO. EL CUAL DEBERA INICIARSE EN LA PAGINA CINCO.
VI. CuADROS.
Los cuadros deberan colocarse al final del texto, después de las referencias. Deberan entregarse en los archivos originales
del programa donde fueron elaborados; usar nimeros arabigos en el orden citado dentro del texto con titulo en la parte
superior. Las notas de pie deben explicar la informacion y el significado de las abreviaturas.
VII. FIGURAS.
Deberan entregarse los archivos originales independientes de la version del texto Deberan tener las siguientes caracteris-
ticas: de preferencia en color, en formato .jpg, con un tamafio minimo de 5 cm de ancho y un maximo de 21 cm de ancho,
con 300 dpi de resolucioén. Las leyendas de las figuras deberan estar en hojas separadas al final del texto, después de la
ubicacion de los cuadros.
VIIl. CONCLUSIONES.
Al final, el manuscrito debera describir brevemente las conclusiones mas significativas de la revision.
IX. AGRADECIMIENTOS.

Si es pertinente, anotar los nombres de personas o instituciones que brindaron apoyo para la elaboracion del manuscrito.

X. BIBLIOGRAFiA.
La bibliografia debera ser suficiente y adecuada Sélo incluir referencias pertinentes al tema que sustenten las aseveraciones
mas importantes del manuscrito.

XI. REFERENCIAS
Las referencias de articulos publicados en revistas, capitulos de libros y libros completos se presentaran segun el estilo
Vancouver (ver los ejemplos a continuacion y para instrucciones mas detalladas consultar: www.icmje.org ). Se indicaran
con numeros arabigos en forma consecutiva y en orden en que aparecen por primera vez en el texto.

3. CASOS ANATOMO-CLINICOS Y DE IMAGENOLOGIA
Los manuscritos estaran enfocados a casos anatomo-clinicos de patologias de actualidad que sean utiles en la formacion
de los estudiantes de medicina. Deberan contener un resumen clinico, datos de laboratorio y gabinete, seguidos por una
discusion y andlisis del caso. El reporte del caso debera iniciar con un resumen, incluir pagina frontal apropiada y seguir las
indicaciones descritas en articulos de revision.
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4. CORRELACIONES HISTORICAS CON ANALISIS BASICO CLINICO
Se revisaran casos histéricos y se correlacionaran con casos basico-clinicos de actualidad. Incluir pagina frontal apropiada
y seguir las indicaciones en articulos de revision.

5. MEDICINA TRASLACIONAL
Se seleccionaran los mejores trabajos con autores de Posgrado y los autores seran invitados por comité editorial para pre-
sentarlos en texto.

6. MEDICINA DE FRONTERA.
Resumen de novedades diagndsticas o terapéuticas publicadas en revistas de gran impacto. No incluyen resumen y deberan
incluir pagina frontal apropiada y seguir las indicaciones descritas en articulos de revision.

7. POLITICAS EN SALUD
Los manuscritos discutiran temas de actualidad, se incluiran guias de practica clinica. Su enfoque estara dirigido al médico
general, y debera incluir pagina frontal apropiada y seguir las indicaciones descritas en articulos de revision

8. PROFESIONALISMO Y ETICA
Articulos que tocaran temas de ética y bioética, asi como los casos analizados y dictaminados por CONAMED.

9. EDUCACION MEDICA
Los articulos seran trabajos de revision sobre diferentes aspectos de la educacion médica. Estos articulos seran por invitacion del
responsable de la seccion, previa aprobacion del Editor de la Revista. Los autores decidiran la estructura del manuscrito segun
el tema a tratar, teniendo como premisa que la organizacion del mismo debe promover la comprension secuencial del tema.

10.- SIMULACION MEDICA.
Articulos que tocaran temas de la aplicacion, disefio o andlisis de la simulacién médica.

11. CARTAS AL EDITOR
En esta seccion se incluyen comentarios sobre los articulos previamente publicados en la INVESMED y opiniones sobre el
contenido de la revista.

PROTECCION DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE A LA PRIVACIDAD

De acuerdo con la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares del Capitulo | Art. 2 y Capitulo |1,
Art. 6-21, las personas que lleven a cabo la recoleccion y aimacenamiento de datos personales deben ser exclusivamente personal,
y sin fines de divulgacion o utilizacién comercial. Con principios de licitud, consentimiento, informacion, calidad, finalidad, lealtad, pro-
porcionalidad y responsabilidad. La obtencion de datos personales no debe hacerse a través de medios enganosos o fraudulentos.
Se procurara que los datos personales sean pertinentes, correctos y actualizados para los fines para los cuales fueron recabados.
Los pacientes tienen derecho a la privacidad que no debera infringirse sin el conocimiento informado.

La informacion para la identificacion no debe publicarse en descripciones escritas, fotografias, o arbol genealdgico, a me-
nos de que la informacion sea esencial para propdsitos cientificos y el paciente (o el padre o el tutor) den el consentimiento
informado por escrito para la publicacion. El consentimiento informado requiere que se le muestre al paciente el manuscrito
para ser publicado.

Si no son esenciales los detalles de identificacion deberan omitirse, pero los datos del paciente nunca seran alterados o
falseados en un intento por lograr el anonimato. Es dificil lograr el anonimato completo y debera obtenerse el consentimien-
to informado si existe cualquier duda. Por ejemplo, el cubrir la regién ocular en fotografias de pacientes es una proteccion
inadecuada de anonimato.

Debera incluirse el requisito para el consentimiento informado en las instrucciones para autores de la revista. Cuando se ha
obtenido éste se debe indicar en el articulo publicado.
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REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION DE MANUSCRITOS

RESUMEN DE REQUISITOS TECNICOS
1. Doble espacio en todo el manuscrito.
2. La caratula del manuscrito en pagina aparte.
3. Seguir esta secuencia: titulo en espafol e inglés, resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, referencias, cuadros
(cada uno en una pagina por separado), y pies o epigrafes de las ilustraciones (figuras).
4. Las ilustraciones (fotografias al final del texto) resolucion de 150 a 300 pixeles.
5. Incluir los permisos necesarios para reproducir material publicado previamente (figuras no propias) o para usar ilustraciones
en las que se pueda identificar a alguna persona.
6. Adjuntar la sesién de derechos de autor (copyright).
7. Conservar respaldo de todo lo enviado.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El texto de los articulos de investigacion y experimentales debera estar claramente dividido en secciones con los titulos:
Introduccion, Métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones. Los articulos extensos pueden necesitar subtitulos dentro de
algunas secciones a fin de hacer mas claro su contenido (especialmente las secciones de Resultados y Discusion).

TRABAJOS DE INVESTIGACION

Titulo: en espafiol e inglés.

Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introduccion, objetivos, metodologia, resultados
y conclusiones.

Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.

Abstract: resumen en inglés con igual estructura que en espanol.

Texto del documento: introduccion, material y métodos, resultados discusion y conclusion y al final bibliografia.

ENSAYOS TEORICOS Y ARTICULOS DE REVISION

Titulo: en espafiol e inglés.

Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introduccion, objetivos, metodologia, resultados
y conclusiones.

Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.

Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espanol. En esta secciéon se pueden abordar: as-
pectos epidemioldgicos, etiopatogenia, aspectos clinicos, diagndstico, investigaciones especiales, aspectos prondsticos y
terapéuticos, fundamentacion tedrica de problemas diversos, finalmente las referencias citadas.

CASOS CLINICOS

Titulo: en espafiol e inglés.

Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introduccion, reporte de caso y conclusiones
Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.

Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafol.

Texto del escrito: debera estar estructurado de la siguiente manera: introduccion,

reporte de caso, discusion y conclusiones, al final las referencias citadas en el texto.
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COMUNICACIONES BREVES

Titulo: en espafiol e inglés.

Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: objetivos, metodologia, resultados y conclusiones.
Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.

Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafol.

Estructura del documento: introduccién, material y métodos, resultados, discusion, conclusiones y referencias: solo se incluira
un maximo de diez referencias.

PARA TODOS LOS ARTICULOS

PAGINA DEL TiTULO (INICIAL)

La pagina inicial contendra: a) el titulo del articulo, que debe ser conciso pero informativo; b) el nombre y apellido(s) de cada
autor, acompafiados de sus grados académicos mas importantes y su afiliacion institucional; c) el nombre del departamento
o departamentos e institucion o instituciones a los que se debe atribuir el trabajo; d) declaraciones de descargo de respon-
sabilidad, si las hay; e) el nombre y correo electronico del autor responsable de la correspondencia relativa al manuscrito; f)
nombre y direccion del autor a quien se dirigiran las solicitudes de los sobretiros (reimpresiones) o establecer que los sobre-
tiros no estaran disponibles; g) fuente(s) del apoyo recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos o de todos
éstos; y h) titulo abreviado al pie de la pagina inicial de no mas de 40 caracteres (contando letras y espacios, este titulo se
usara en plecas).

AUTORIA

Todas las personas designadas como autores habran de cumplir con ciertos requisitos para tener derecho a la autoria. Cada
autor debe haber participado en el trabajo en grado suficiente para asumir responsabilidad publica por su contenido. El cré-
dito de autoria debera basarse solamente en su contribucion esencial por lo que se refiere a: a) la concepcion y el disefio,
o el andlisis y la interpretacion de los datos; b) la redaccion del articulo o la revisién critica de una parte importante de su
contenido intelectual; y c) la aprobacion final de la version a ser publicada. Los requisitos a), b) y c) deberan estar siempre
presentes. La sola participacion en la adquisicion de financiamiento o en la coleccion de datos no justifica el crédito de autor.

Tampoco basta con ejercer la supervision general del grupo de investigacion. Toda parte del articulo que sea decisiva con
respecto a las conclusiones principales debera ser responsabilidad de por lo menos uno de los autores. El editor podra solicitar
a los autores que justifiquen la asignacion de la autoria; esta informacion puede publicarse. Cada vez con mas frecuencia,
los ensayos multicéntricos se atribuyen a un grupo (autor) corporativo. Todos los miembros del grupo que sean nombrados
como autores, ya sea en la linea a continuacion del titulo o en una nota al pie de pagina, deben satisfacer totalmente los
criterios definidos para la autoria. Los miembros del grupo que no reunan estos criterios deben ser mencionados, con su
autorizacion, en la seccion de agradecimientos o en un apéndice (véase agradecimientos). El orden de la autoria debera ser
una decision conjunta de los coautores. Dado que el orden se asigna de diferentes maneras, su significado no puede ser
inferido a menos que sea constatable por los autores. Estos pueden desear explicar el orden de autoria en una nota al pie
de pagina. Al decidir sobre el orden, los autores deben estar conscientes que muchas revistas limitan el nimero de autores
enumerados en el contenido y que la National Library of Medicine enumera en MEDLINE solamente los primeros ocho mas
el ultimo autor cuando hay mas de 10 autores.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE
La segunda pagina incluira un resumen (de no mas de 150 palabras para resimenes ordinarios o 250 palabras para resumenes

estructurados). En éste debera indicarse los propdsitos del estudio o investigacion; los procedimientos basicos (la seleccion
de sujetos de estudio o animales de laboratorio; los métodos de observacion y analiticos); los hallazgos principales (dando
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datos especificos y si es posible, su significancia estadistica); y las conclusiones principales. Debera hacerse hincapié en los
aspectos nuevos e importantes del estudio u observaciones.

Al final del resumen los autores deberan agregar, e identificar como tal, de tres a diez palabras clave o frases cortas que
ayuden a los indizadores a clasificar el articulo, las cuales se publicaran junto con el resumen. Utilicese para este propdsito los
términos enlistados en el Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus; en el caso de términos de reciente aparicion
que todavia no figuren en los MeSH, pueden usarse las expresiones actuales.

INTRODUCCION

Exprese el propdsito del articulo y resuma el fundamento Iégico del estudio u observacion. Mencione las referencias estric-
tamente pertinentes, sin hacer una revision extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que esta dando
a conocer.

METODOS (TRABAJOS DE INVESTIGACION)

Describa claramente la forma como se seleccionaron los sujetos observados o de experimentacion (pacientes o animales de
laboratorio, incluidos los controles). Identifique la edad, sexo y otras caracteristicas importantes de los sujetos. La definicion y
pertinencia de raza y etnicidad son ambiguas. Los autores deberan ser particularmente cuidadosos al usar estas categorias.

Identifique los métodos, aparatos (nombre y direccion del fabricante entre paréntesis), y procedimientos con detalles sufi-
cientes para que otros investigadores puedan reproducir los resultados. Proporcione referencias de los métodos acreditados,
incluidos los métodos estadisticos (véase mas adelante); indique referencias y descripciones breves de métodos ya publicados
pero que no son bien conocidos; describa los métodos nuevos o sustancialmente modificados, manifestando las razones por
las cuales se usaron y evaluando sus limitaciones. Identifique exactamente todos los medicamentos y los productos quimicos
utilizados, incluyendo el nombre genérico, dosis y vias de administracion.

Los autores que envien articulos de revision deben incluir una seccion que describa los métodos utilizados para la ubicacion,
seleccion, extraccion y sintesis de los datos. Estos métodos también deberan sintetizarse en el resumen.

ETica

Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, sefale si los procedimientos que se siguieron estuvieron de
acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o regional) que supervisa la experimentacion en seres humanos y con
la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. No use el nombre, las iniciales, ni el nimero de clave hospitalaria
de los pacientes, especialmente en el material ilustrativo. Cuando dé a conocer experimentos con animales, mencione si se
cumplieron las normas éticas de la Institucion o alguna ley nacional sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio.

ESTADISTICA

Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente para que el lector versado en el tema y que tenga acceso a los
datos originales, pueda verificar los resultados presentados. Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos y preséntese con
indicadores apropiados de error o incertidumbre de la medicion (p.ej., intervalos de confianza). No dependa exclusivamente
de las pruebas de comprobacion de hipotesis estadisticas, tales como el uso de los valores de P, que no transmiten infor-
macion cuantitativa importante. Analice la elegibilidad de los sujetos de experimentacion. Informe los detalles del proceso
de aleatorizacion. Describa la metodologia utilizada para enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre las
complicaciones del tratamiento. Especifique el nimero de observaciones. Sefale las pérdidas de sujetos de observacion (por
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€j., las personas que abandonan un ensayo clinico). Siempre que sea posible, las referencias sobre el disefio del estudio y
métodos estadisticos seran de trabajos vigentes (indicando el nimero de las paginas), en lugar de articulos originales donde
se describieron por primera vez. Especifique cualquier programa de computacion de uso general que se haya empleado.
Las descripciones generales de los métodos utilizados deben aparecer en la seccién de Métodos. Cuando los datos se
resumen en la seccion de Resultados, especifique los métodos estadisticos utilizados para analizarlos. Limite el nimero de
cuadros y figuras al minimo necesario para explicar el tema central del articulo y para evaluar los datos en que se apoya. Use
graficas como una alternativa en vez de los subdivididos en muchas partes; no duplique datos en graficas y cuadros. Evite el
uso no técnico de términos de la estadistica, tales como “al azar’ (que implica el empleo de un método aleatorio), “normal”,

“significativo”, “correlacion” y “muestra”. Defina términos, abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.
RESULTADOS

Presente los resultados en sucesion ldgica dentro del texto, cuadros e ilustraciones. No repita en el texto todos los datos de
los cuadros o las ilustraciones; enfatice o resuma tan solo las observaciones importantes.

DiScusION

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. No repita
en forma detallada los datos y otra informacién ya presentados en la seccion de Introduccion y Resultados. Explique en la
seccion de Discusion el significado de los resultados y sus limitaciones, incluyendo sus consecuencias para investigaciones
futuras. Relacione las observaciones con otros estudios pertinentes.

Establezca el nexo de las conclusiones con los objetivos del estudio evitando hacer afirmaciones generales y extraer
conclusiones que no estén completamente respaldadas por los datos. En particular, los autores deberan evitar hacer de-
claraciones sobre costos y beneficios econémicos a menos que su manuscrito incluya analisis y datos econémicos. Evite
reclamar prioridad y aludir un trabajo que no se ha finalizado. Proponga nuevas hipdtesis cuando haya justificacion para ello,
pero identificandose claramente como tales. Las recomendaciones, cuando sea apropiado, pueden incluirse.

AGRADECIMIENTOS

Se deberan especificar en un lugar adecuado (generalmente al final) del articulo (0 como nota al pie de la pagina inicial o
como apéndice del texto; véanse los requisitos de la revista en la seccion de autoria) una o varias declaraciones: a) colabo-
raciones que deben ser reconocidas pero que no justifican autoria, tales como el apoyo general del jefe del departamento;
b) la ayuda técnica recibida; c) el agradecimiento por el apoyo financiero y material, especificando la naturaleza del mismo;
y d) las relaciones financieras que pueda crear un conflicto de intereses.

Las personas que colaboraron intelectualmente, pero cuya contribucién no justifica la autoria pueden ser citadas por

LT

su nombre afiadiendo su funcion o tipo de colaboracién —por ejemplo, “asesor cientifico”, “revision critica del propdsito del
estudio”, “recoleccion de datos” o “participacion en el ensayo clinico”. Estas personas deberan conceder su permiso para
ser nombradas. Los autores son responsables de obtener la autorizacion por escrito de las personas mencionadas por su
nombre en los agradecimientos, dado que los lectores pueden inferir que éstas respaldan los datos y las conclusiones. El

reconocimiento por la ayuda técnica figurara en un parrafo separado de los testimonios de gratitud por otras contribuciones.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Se ordenaran conforme se citan. Deberan incluirse solamente las referencias citadas en el texto. Sus objetivos son facilitar la
busqueda de la informacién biomédica, por lo que su orden y redaccion tienden a ser muy simplificados. Todos los articulos
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deben llevar cuando menos diez referencias bibliograficas. En el caso de las revistas: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del
nombre del autor o autores, poniendo coma después de cada uno de éstos; 2) después del ultimo autor, colocar un punto y
seguido; 3) a continuacion el titulo completo del articulo, usando mayuscula sélo para la primera letra de la palabra inicial;
4) Abreviatura del nombre de la revista como se utiliza en el INDEX MEDICUS INTERNACIONAL (https://www.globalin-
dexmedicus.net/es/) sin colocar puntos después de cada sigla; por ejemplo, abreviatura de nuestra revista es: INVESMED;
5) afo de la publicacion, seguido de punto y coma; 6) volumen en nimero arabigo y entre paréntesis el numero arabigo del
fasciculo, seguido de dos puntos, y 7) numeros de las paginas inicial y final del articulo, separados por un guién. Ejemplo:
Leal-Fonseca AP, Hernandez-Molinar Y. Investigacion clinica en pacientes pediatricos de crecimiento, desarrollo y postura.
Rev ORAL 2019; 20(63): 45-51.

En el caso de libros: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del nombre del autor o autores, poniendo coma después de cada uno
de éstos; 2) después del ultimo autor, colocar dos puntos; 3) titulo del libro en el idioma de su publicacion, seguido de coma;
4) numero de la edicion seguida de coma; 5) ciudad en la que la obra fue publicada, seguida de dos puntos; 6) nombre de
la editorial, seguido de coma; 7) afio de la publicacion seguido de dos puntos; 8) nimero del volumen si hay mas de uno,
antecedido de la abreviatura “vol.” y 9) nimero de las paginas inicial y final donde se encuentre el texto de referencia. Si la
cita se refiere a un capitulo completo, citar las paginas inicial y final del capitulo. Ejemplo: Flores RA: Heridas de la mano.
Seccion de los tendones flexores de los dedos. Urgencias en pediatria, tercera edicion. México: Ediciones Médicas del Hos-
pital Infantil de México, 1982: 402-405.

CUADROS

Presentar cada cuadro en pagina por separado, numerados en orden progresivo con nimero arabigo y citarlos en el texto.
Los cuadros deben llevar titulo. Los datos reportados en los cuadros no necesariamente tienen que repetirse en el texto. Al
pie de cada cuadro se explicaran las abreviaturas y claves contenidas en el mismo.

FIGURAS

Las imagenes, dibujos, fotografias (clinicas o no), graficas y radiografias se denominan figuras. Al pie de cada figura, deben
escribirse el numero de la misma y su descripcion.

Los textos o pies de figura se anotaran en una hoja por separado, con nimero arabigo secuencial. La resolucion de las figuras
debera ser de 150 pixeles.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. International Committe of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted

PRESENTACION Y ENVIO DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberan ser escritos en un procesador de textos compatible con PC (Word) en una letra de 12 puntos.
El texto sera escrito a doble espacio, con margenes de 2.5 cm. Cada hoja debera ir paginada en forma consecutiva desde la
primera y cada una de las secciones del articulo debera comenzar en nueva pagina. La pagina inicial debera incluir el titulo
del trabajo, los nombres completos de los autores, su adscripcion institucional, el autor correspondiente con su direccion elec-
trénica, las palabras clave y un titulo corto de no mas de 40 caracteres. En la siguiente pagina se incluiran los resimenes en
inglés y espanol y posteriormente el resto del texto y la bibliografia, los pies de figura y las figuras siguiendo las instrucciones
sefaladas para cada tipo de articulo. Las figuras deberan enviarse en los siguientes formatos: jpg o png.
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Todos los trabajos deberan ser enviados con una carta firmada por todos los autores en donde se haga constar que el trabajo
enviado no ha sido publicado con anterioridad, que no existe conflicto de intereses y que en caso de publicarse los derechos de
autor seran de la Revista Investigacion y Educacion Médica (INVESMED) por lo que su reproduccion parcial o total debera
ser autorizada por esta revista. Todos los manuscritos seran sometidos a una revisiéon para poder ser aceptados para su
publicacion. Deberan ser enviados sélo en forma electrénica a la siguiente direccion:

Dr. Omar Fabian Hernandez Zepeda

Editor
invesmed@ugi.edu.mx

En todos los casos para mayor informacion se podra acceder al link:
HTTPS://INVESMED.MX/

para descargar los documentos guia.

Dr. Miguel Angel Vazquez Guerrero Dr. Omar Fabian Hernandez Zepeda

DIRECTOR DE LA ESCUELA DE MEDICINA Editor Seccién Investigacion y Educacion Médica.
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INSTRUCCIONES PARA ARBITROS

INVESMED es una revista cientifica, revisada por pares (doble ciego), que publica investigaciones en diferentes areas de y de
la salud asociadas a ella, con el propdsito de divulgar y actualizar los avances cientificos-tecnoldgicos entre investigadores,
académicos y profesionales interesados en el campo de medicina a través de articulos de resultados de investigacion, revisio-
nes, revisiones sistematicas, metaanalisis y articulos de reflexion segun el estilo Vancouver (ver los ejemplos a continuacion
y para instrucciones mas detalladas consultar: www.icmje.org

INVESMED es editada cuatrimestralmente, por la casa editorial COGNITIO JOURNAL y es publicada en formato electronico
en sistema Open Access, publicando en espafol e inglés. Los arbitros o pares expertos son profesionales idoneos y espe-
cializados en las diferentes areas tematicas:

INVESTIGACION BIOMEDICA:
¢ Microbiologia
* Bioquimica y metabolémica
e Expresion génica y regulacion (epigenética)
¢ Medicina Traslacional
e Otros.

INVESTIGACION CLiNICA
INVESTIGACION EN EDUCACION MEDICA
INVESTIGACION SOCIO MEDICAS
INVESTIGACION EN SALUD MENTAL
INVESTIGACION DE FRONTERA DE LA MEDICINA

SU IDONEIDAD DEPENDERA, ENTRE OTROS, DE LOS SIGUIENTES CRITERIOS:

* Debe tener titulaciéon de especialidad, Maestria, Doctorado o Postdoctorado.

¢ Debe tener publicaciones cientificas con investigaciones o estudios en alguna de las diferentes tematicas de la inves-
tigacion médica.

¢ Debe tener una afiliacion institucional comprobable.

¢ Al cumplir con estos criterios usted como profesional podra acceder a hacer parte del grupo de arbitros de la revista
INVESMED, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

1. EN CUANTO A LA POSTULACION COMO ARBITRO DE INVESMED.

Esta postulacion la podra hacer directamente siguiendo el enlace registrase, en donde ingresara la informacion requerida
para acceder al sistema. En ocasiones especificas los arbitros reciben carta de invitacion del editor de la revista e inician
un proceso de comunicacion directa. Al aceptar la invitacion para participar como arbitro cientifico, debera registrarse en el
siguiente enlace: https:/forms.gle/puv3v2Fbgq2QuBTYH7

2. EN CUANTO AL PROCESO DE ARBITRAJE (EVALUACION DE ARTICULOS)
El proceso de evaluacion de articulos en INVESMED de forma general, consta de tres etapas: evaluacion primaria (reali-

zada por el Editor); arbitraje (realizada por arbitros o pares expertos) y validacion final (realizada por el Editor). Luego de
que el articulo ha pasado la evaluacion preliminar es enviado al posible arbitro un correo con especificacion directa de las
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caracteristicas generales del articulo: titulo y resumen, para que él considere su idoneidad profesional y experiencia para la
valoracion del mismo.
En cuanto el posible arbitro acepta ser evaluador inicia la etapa o proceso de arbitraje

CoMO ARBITRO USTED RECIBIRA POR CORREO:

¢ Una copia del articulo: sin datos de identificacion de los autores, para garantizar el proceso de evaluacion a doble ciego:
en el que podra realizar comentarios especificos que faciliten su proceso de evaluacion, si asi lo desea.

¢ Un formato de evaluacion de articulos: en donde se encuentran registrados los criterios a tener en cuenta en el proceso
de evaluacion del articulo en cuestion y el cual debe diligenciar cuidadosamente.

Es muy importante el diligenciamiento del formato de evaluacion con sus datos y firma. Los criterios para tener en cuenta
para la evaluacion del articulo son:

1. Criterios sobre la relacion (pertinencia) del articulo con la revista
2. Criterios sobre aspectos formales del articulo
S Criterio de valoracién general le permitira ofrecer un dictamen final bajo una valoracion cuantitativa: por cada cate-

goria (en total tenemos 8 categorias) con calificaciéon de cinco (5) como lo mas alto y uno (1) como lo mas bajo con una
sumatoria maxima de 40 y minima de 8.

4. Finalmente encontrara un espacio para Conclusiones y/o comentarios: en donde se le solicita plantear muy sucin-
tamente sus comentarios o sugerencias a los autores en un minimo de 50 palabras.

Como arbitro usted tendra un plazo de aproximadamente de tres semanas para enviar a vuelta de correo electronico la
evaluacion realizada. Este periodo podra ser extendido de acuerdo a sus inquietudes y solicitud directa. Como arbitro tenga
siempre en cuenta que:

¢ Dentro de sus responsabilidades, el arbitro debe mantener el mas alto grado de confidencialidad con la informacion que
se le suministra al momento de aceptar la revision.

e Debe declarar si presenta algun conflicto de interés con el articulo que ha recibido para publicacion, en caso tal debera
declararse impedido y rechazar la revision.

¢ Debe emitir un juicio objetivo y respetuoso sobre la calidad del articulo evaluado haciendo comentarios claros y precisos
sobre el texto; informar al editor sobre inconsistencias en el texto evaluado que atenten contra las normas éticas de
investigacion, asi como casos de plagio.

* Debe finalmente entregar a INVESMED de manera oportuna su valoracion.

¢ En general, los arbitros son los encargados de juzgar la calidad cientifica de los articulos en cuanto a su contenido veri-
ficando la relevancia, pertinencia y originalidad de los trabajos postulados a INVESMED siendo su criterio fundamental
para su aceptacion o rechazo.

& EN CUANTO A LA CERTIFICACION COMO ARBITRO DE INVESMED. Luego del proceso de Arbitraje, la revista
INVESMED le enviara anualmente un correo con un certificado en agradecimiento por su labor, el cual podra ser utilizado
libremente por usted y da muestra de la gratitud de la revista por su colaboracion al compartir su tiempo y experiencia
en este proceso de divulgacion cientifica.

Dr. Miguel Angel Vazquez Guerrero Dr. Omar Fabian Hernandez Zepeda
DIRECTOR DE LA ESCUELA DE MEDICINA Editor Revista Investigacién y Educacion Médica.
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