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acompañante de cuidado.10,22 Para las mejores experiencias 
en el acompañamiento, se identificaron cuatro subcategorías: 

Satisfacción: es la forma como consideran los acompañan-
tes que mejoran la calidad de vida del mayor. Participante 4 
(P.4): “pues en la alegría 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 acompaña-
miento fortalece las relaciones entre el acompañante 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 acompañarnos y me den un poco 
más de tiempo, porque también necesitamos tiempo”; P.17: 

“he aprendido a ser más 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 económico”.  

Proceso del cuidado: se refiere a las habilidades que 
el acompañante desarrolla y cómo estas contribuyen a un 
apoyo eficaz, mejorando la salud y capacidades del adulto 
mayor, lo que refuerza el impacto positivo de su intervención. 
Participante 2 (P.2): “darle ese amor que necesita yo vi la 
transformación de varias de mis enfermas”; P.4: “cuidé a una 
de mis sobrinas, que también padecía de cáncer y me pidió 
salir. Nos fuimos de vacaciones y se divirtió y me dio mucha 
alegría haberle dado ese gusto”; y P.10: “cuando ya se animó 
a salir, había un evento en el jardín principal y ella estaba 
bailando y estaba viviendo, y yo me quedaba impresionada 
de ver cómo ella lo estaba disfrutando”.

Figura 3. Categoría: ¿Cuál fue la mejor situación que le sucedió durante el cuidado?
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Reconocimiento: es donde el acompañante se siente 
validado por el adulto mayor y por los demás miembros de 
la familia o de la comunidad. Participante 2 (P.2): “me dio las 
gracias por estar con él y para mí eso fue lo mejor, lo mejor, 

Figura 4. Categoría: ¿Cuál fue la peor situación que le sucedió durante el cuidado?

lo mejor”; y P.14: “me sentí importante, me sentí bien, sentí 
igualito que me tomaron en cuenta”.   

Ahora, sobre las malas experiencias en el proceso de 
acompañar se puede afirmar que estas impactan en la cali-
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Figura 5. Categoría: ¿Cuál es su mayor miedo con respecto al acompañamiento?

dad de vida del acompañante y en la efectividad del cuidado 
proporcionado, acentuando la importancia de apoyar y ges-
tionar el equilibrio entre el acompañamiento y el bienestar 
persona.9,13 De esta forma se registraron cinco subcategorías:

Enfermedad: donde el acompañante solo se preocupa 
con la enfermedad del adulto mayor, relegando su propio 
bienestar a un segundo plano. Esta situación representa una 
de las coocurrencias más significativas, dado que el estado 
de salud del cuidador puede verse comprometido debido a la 
falta de atención 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, 

uno sabe qué hay, que están deteriorándose su salud”.
Abandono familiar: se refiere a la falta de implicación o 

negligencia por parte de los demás miembros de la familia, que 
se excusan de la toma de decisiones cruciales relacionadas 
con el ámbito físico 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 acompañante 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 pasó 
esto que yo sentí, pues que se me venía el mundo encima”.

Violencia: en este contexto se refiere a la posibilidad de 
que el acompañante de cuidado pueda enfrentarse a situa-
ciones de violencia cometidas por parte del adulto mayor 
debido a su enfermedad, no con intención, pero como parte 
de la afectación de alguna enfermedad que este padezca. 
Participante 6 (P.6): “llegó a pasar dos veces que me quiso 
pegar porque él dijo que yo lo tenía encerrado, que lo tenía 
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 psicológico: en ocasiones el acompañante entiende 
que necesita de cuidados y pasa a un proceso de autocuidado, 
siendo que para tal acude al psicólogo. Participante 24 (P.24): 
“yo he tenido que ir al psicólogo”. 

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

La última categoría de esta investigación se centró en la 
mayor preocupación de los acompañantes respecto al proceso 
de acompañamiento, 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 acompañante en el contexto 
del proceso de atención.5,6 Siendo así, esta categoría se divide 
en cuatro subcategorías: 

La falta (o ausencia) del cuidado: es uno de los mayores 
temores, sino el mayor, y es la falta de continuidad en el 
acompañamiento, es decir, la preocupación sobre quién se 
encargaría de acompañar al adulto mayor en caso de que 
el actual acompañante 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 acompañantes del 
sexo masculino entrevistados solo manifestaron el miedo a 
la falta de cuidado.     

Aspectos físicos (relacionados con el acompañamiento): 
esta subcategoría se refiere a accidentes o situaciones rela-
cionadas con el aspecto físico del adulto mayor que puedan 
ocurrir durante el proceso de acompañamiento, como caídas 
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 está comiendo”; y P.14: “que se caiga de la cama y 
está mi responsabilidad”. 

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

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

Muerte: se refiere a la muerte del adulto mayor desde la 
perspectiva del acompañante; sin embargo, cabe señalar 
que esta fue la subcategoría con menor frecuencia, o sea, 
la menos mencionada. Participante 4 (P.4): “el mayor miedo 
es cuando sí, ya veo que ya es imposible”; P.14: “cuando 
ya están muy grandes y muy enfermitos digo, Ay diosito 
que no me toque a mí su partida”; y P.20: “me pasó, estaba 
yo dándole de comer y estaba yo a un lado de ella y ella se 
paralizó y se quedó”.

Lo anterior permite comprender tanto los desafíos del 
proceso de acompañamiento en el estado de Guanajuato 
como los elementos necesarios para desarrollar un modelo 
de apoyo psicológico para acompañantes de cuidado, ba-
sado en la evidencia. Además, el modelo podría adaptarse 
a formatos de psicoeducación convencional o tecnológica, 
utilizando el enfoque de autogestión del conocimiento para 
el apoyo psicológico. Este enfoque, aplicado a través de 
plataformas digitales o aplicaciones tecnológicas, ofrece a 
los acompañantes la oportunidad de utilizar el servicio, dado 
que suelen tener poco tiempo y disponibilidad para asistir a 
un psicólogo de manera presencial. 

CONCLUSIONES

Con base en la literatura, se entiende que el cuidado es un 
acto inherente al ser humano, y que, según la antropóloga 
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 
compasión de cuidar al otro y de cuidarse a uno mismo, creó 
una comunidad a la cual denominamos de civilización.23 Por 
otro lado, es sabido que, de conformidad con la Ley de los 
Derechos de las Personas Adultas Mayores, la familia del 
adulto mayor está obligada a protegerle.2 Así, concluimos que 
el acompañamiento de cuidado va más allá del simple hecho 
de cuidar y proteger a la persona mayor; siendo que tanto 
el cuidado como la protección son parte de este complejo 
proceso de acompañamiento.

Se concluye también que el acompañante de cuidado reali-
za sus labores por principios éticos y morales, por reciprocidad 
para con el otro, por cuestiones de cultura-tradición, o por 
responsabilidad. Además, reconoce que el acompañar 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 acompañamiento de 
un mayor implica una dedicación de tiempo completo, dificul-
tando al acompañante 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 socialización, y conciliar el cuidado 
con otras responsabilidades laborales.

De acuerdo con el análisis de las entrevistas realizadas, 
fue posible identificar cómo se clasifican las buenas experien-
cias vividas a lo largo del acompañamiento, considerando la 
satisfacción de acompañar, el fortalecimiento o la creación 
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 acompañamiento, como el surgimiento de enfer-
medades en el mayor, el abandono familiar, el duelo por la 
muerte de la persona a quien se acompaña, la violencia del 
acompañado hacia el acompañante debido a la enfermedad, 
o la necesidad de solicitar apoyo psicológico. Finalmente, se 
identificaron los elementos de mayor temor para el acompa-
ñante: la ausencia de acompañamiento, los aspectos físicos 
relacionados con el acompañamiento, la impotencia o los 
temores sobre el futuro, y la muerte, en este caso concreto, 
del adulto mayor.
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Resumen

Introducción. Las alteraciones de marcadores bioquímicos como hipoalbuminemia, disminución de linfocitos y proteínas totales, se han 
asociado con incremento en mortalidad y morbilidad en pacientes postquirúrgicos de fractura de cadera. Además, se ha descrito una rela-
ción con un aumento en el tiempo de estancia hospitalaria lo que conlleva a mayores costos y complicaciones. Sin embargo, actualmente 
no está claro cuál es la relación exacta entre estos marcadores y la estancia hospitalaria.
Objetivo. Identificar la relación entre los marcadores, como albúmina, linfocitos y proteínas 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 bioquímicos al ingreso y postquirúrgico, 
se realiza pruebas de correlación de Pearson y regresión lineal bivariada.
Resultados. Se incluyeron un total de 19 pacientes en el estudio. Se encontró una correlación significativa entre la albúmina postquirúr-
gica y el tiempo de estancia hospitalaria (r = -0.668). Además, la albúmina fue la variable que más se relacionó con la estancia hospitalaria 
en el análisis de regresión lineal (r2 = 0.446). Se observó que aquellos pacientes con una albúmina menor a 3.2 g/dl tuvieron una estancia 
hospitalaria más prolongada.
Conclusión. La albúmina sérica post quirúrgica fue el marcador bioquímico nutricional que mostró asociación con la duración de estancia 
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugía de cadera.

Palabras claves: fractura de cadera, albúmina 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.
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INTRODUCCIÓN

La fractura de cadera es una patología 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 

más prevalente en el género femenino (67.2%).1 La cirugía de 
cadera es una intervención mayor, lo que conlleva a tiempos 
prolongados de cirugía, estancias hospitalarias prolongadas 
y riesgos de sangrado, infección y, frecuentemente, secuelas 
funcionales. En España, se han reportado tiempos de estancia 
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hospitalaria de 8.27 días, en comparación con los 14.3 días 
reportados en México; la mortalidad se sitúa en torno al 30% 
durante el primer año y el 40% a los 3 años después de la 
fractura.2,3

Sin restar importancia al proceso quirúrgico, se le da cada 
vez más relevancia a la atención global de estos pacientes, 
destacando la importancia de una nutrición adecuada. La 
desnutrición se convierte en un factor predictivo de mortalidad 
a un año en pacientes con fractura de cadera, independien-
temente de su estado cognitivo o funcional; asimismo, los 
pacientes con desnutrición previa a la cirugía requieren una 
estancia hospitalaria más prolongada.4,5

La intervención nutricional resulta eficiente en términos 
de costo-beneficio y se asocia con una mayor recuperación 
funcional. Se han descrito distintas herramientas para el ta-
mizaje nutricional de los pacientes que requieren cirugía de 
cadera como predictores de mortalidad, las cuales hacen uso 
de marcadores bioquímicos como albúmina sérica, proteínas 
y linfocitos totales.6,7 

Además, la albúmina, los linfocitos y las proteínas totales 
son predictores de fallo en el tratamiento en la cirugía de os-
teosíntesis con fijación interna de fracturas intracapsulares de 
cadera, incluyendo necrosis avascular, no-unión y desanclaje 
de material.8,9

Por lo tanto, estos valores de laboratorio rutinarios están 
asociados con la mortalidad y la recuperación del estado 
funcional a corto y largo plazo.10,11 Sin embargo, no se ha 
establecido su posible relación 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 relación 
entre los marcadores bioquímicos como la albúmina, los 
linfocitos y las proteínas totales con el tiempo de estancia hos-
pitalaria en los pacientes postoperados de fractura de cadera.

MATERIAL Y METODOS

Tras la aprobación por los comités locales de ética e investi-
gación (HGL-CIS-2023/002, PIHGL-CEIS-003-2023), se llevó 
a cabo un estudio retrospectivo transversal de correlación 
durante el periodo enero 2022 a junio 2022 en el Servicio 
de Ortopedia y Traumatología del Hospital General León. 
Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 años 
con diagnóstico de fractura de cadera que se sometieron a 
evento quirúrgico. Se excluyeron y/o eliminaron a pacientes 
embarazadas, aquellos con manejo conservador a la fractura, 
pacientes con deficiencias nutricionales específicas o aque-
llos con intervención nutricional especial previo al ingreso al 
estudio (nutrición parenteral o nutrición con suplementos), 
al ser un estudio retrospectivo no se solicitó consentimiento 

informado, sin embargo se salvaguardo la información per-
sonal en todo momento; el presente estudio se apegó a las 
normas mexicanas en materia de investigación en salud y a 
la declaración de Helsinki.

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

A todos los pacientes que cumplieron con los criterios 
de selección, se les tomaron los marcadores bioquímicos 
relacionados con la nutrición (albúmina, proteínas y linfocitos 
totales) al ingreso al hospital y después de la intervención 
quirúrgica. Además, se registraron la talla, el peso, el IMC, la 
hemoglobina y el hematocrito.

Análisis estadístico

Las variables categóricas se representaron como porcentajes, 
mientras que las variables cuantitativas se expresaron como 
medias (± desviación estándar) o medianas (rango intercuar-
til) según la normalidad de los datos, evaluada mediante la 
prueba Shapiro-Wilk.

Para la estadística inferencial, se realizó prueba de correla-
ción de Pearson o Spearman (dependiendo de la normalidad 
de los datos) entre los marcadores nutricionales con los días 
de estancia hospitalaria. Además, se realizará prueba de re-
gresión lineal para conocer la relación entre los marcadores 
nutricionales y los días de estancia hospitalaria.

Para el presente estudio, toda p ≤ 0.05 se tomará como 
estadísticamente significativa.

RESULTADOS

Se recabaron 19 pacientes que cumplieron todos los criterios 
de selección, de estos, el 58% fueron hombres con una media 
(± DE) de 57 años (± 21.5 años) y un IMC de 30.4 kg/m2 (± 
6.5 kg/m2), el 40% de los pacientes tuvieron algún 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 
población, solo un paciente falleció en el seguimiento y una 
media de 28.2 días de estancia hospitalaria (± 8.2 días); los 
demás datos generales de la población se describen en el 
(cuadro 1).

Para responder el objetivo principal, los marcadores 
bioquímicos al ingreso no se correlacionaban con el tiempo 
de estancia hospitalaria, sin embargo, en las mediciones 
postquirúrgicas, la albúmina fue el marcador nutricional 
que tuvo una correlación negativa con el tiempo de estancia 
hospitalaria (r2 = -0.668, p = 0.002), (cuadro 2). Así mismo, 
al realizar una regresión lineal bivariada, la albúmina postqui-
rúrgica fue la variable que presento una relación de r2 = 0.446 
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con los cambios dados en los días de estancia hospitalaria. 
(Figura 1).

De la misma forma, al comparar los marcadores bioquími-
cos nutricionales al ingreso y en el postquirúrgico, la albúmina 
tuvo una disminución posterior al evento quirúrgico (4.09 g/
dl vs 3.2 g/dl, p < 0.001), (figura 2).  Finalmente, al dividir 
la población de acuerdo con el promedio de la albúmina 
postquirúrgica, 10 pacientes tuvieron albúmina > 3.2 g/dl y 9 
pacientes con albúmina postquirúrgica < 3.2 g/dl; al hacer la 
comparación en el tiempo de estancia hospitalaria entre estos 
dos grupos, se observó que en el grupo de albúmina < 3.2 g/
dl presentaron mayor tiempo de estancia hospitalaria (33 vs 
23 días, prueba t de Student p = 0.005). (Figura 3).

DISCUSIÓN

En este estudio, se observa que los marcadores bioquími-
cos relacionados con la nutrición, como la albúmina sérica, 

proteínas y linfocitos totales al ingreso hospitalario, no se 
correlacionan con un mayor tiempo de estancia hospitalaria 
posterior a un evento quirúrgico por fractura de cadera. Sin 
embargo, se encontró una relación entre una disminución 
en los niveles de albúmina sérica después de la cirugía y 
una estancia hospitalaria prolongada. Específicamente, 
una albúmina postquirúrgica menor de 3.2 g/dl presenta 
un mayor tiempo de estancia hospitalaria. Además, la 

Cuadro 1. Descripción general de la población. (n = 19)

Mujeres, n (%) 8 (42)

Hombres, n (%) 11 (58)

Edad, años 57 (± 21.5)

Peso, Kg 72.8 (± 13.2)

Talla, m 1.56 (± 0.5)

Índice de masa corporal, K/m2 30.4 (± 6.5)

Obesidad, n (%) 8 (40%)

Valores bioquímicos al ingreso

Hemoglobina, g/dl 13 (± 2.3)

Hematocrito, % 40.9 (± 7.2)

Albúmina, g/dl 4 (± 0.69)

Proteínas totales, g/dl 6.7 (± 1.2)

Linfocitos totales, Mil/microlitro 1.8 (± 0.076)

Valores bioquímicos postquirúrgicos

Hemoglobina, g/dl 12.1 (± 2.07)

Hematocrito, % 38 (± 5.5)

Albúmina, g/dl 3.2 (± 0.652)

Proteínas totales, g/dl 6.3 (± 1.1)

Linfocitos totales, Mil/microlitro 1.8 (± 0.76)

Desenlace

Días de estancia hospitalaria 28.2 (± 8.2)

Defunción, n (%) 1 (5.2)

Egreso, n (%) 18 (94.7)

Se describe como medias y desviación estándar (±DE), 
número (n), porcentaje (%), kilogramo (kg).

Cuadro 2. Correlación entre los valores bioquímicos nutricionales 
con los días de estancia hospitalario.

Correlación Significancia

Valores al ingreso p

Hemoglobina, g/dl -0.265 0.273

Hematocrito, % -0.252 0.298

Albúmina, g/dl -0.321 0.181

Proteínas totales, g/dl 0.155 0.298

Linfocitos totales, Mil/microlitro -0.119 0.629

Valores postquirúrgicos p

Hemoglobina, g/dl -0.121 0.623

Hematocrito, % -0.002 0.999

Albumina, g/dl -0.668 0.002

Proteínas totales, g/dl 0.250 0.303

Linfocitos totales, Mil/microlitro 0.144 0.555

Se presenta como correlación de Pearson, y significancia estadística con p≤ 0.05
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Figura 1. Relación entre la albúmina postquirúrgica con los días de 
estancia hospitalaria.Dispersión con un coeficiente de determinación de 0.446 entre 
la albúmina al egreso y los días de estancia en hospitalaria
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albúmina sérica fue el marcador que experimentó mayor 
cambio de la medición al ingreso hospitalario a la medición 
postquirúrgica.

Estos hallazgos coinciden con los informados por Daniel 
Bohl y col,12 quienes identificaron que los pacientes con 
hipoalbuminemia (menor de 3.5 g/dl) posterior a un evento 
quirúrgico por fractura de cadera tuvieron mayor porcentaje 
de mortalidad (9.94 vs 5.53%) y estancia hospitalaria más 
larga (5.67 ± 4.68 días vs 4.68 ± 3.95 días) comparado 
con aquellos con valores normales de albúmina. Así mis-
mo, en el estudio de Sercan Capkin y col13 en el cual 254 
pacientes se sometieron a tratamiento quirúrgico posterior 
a una fractura de cadera, los niveles bajos de albúmina 
(menor de 3.2 ± 0.056 g/dl), y niveles elevados de proteína 
C reactiva (12.13 ± 3.5 mg/L), así como la relación de la 
PCR/albúmina (3.90 ± 1.39) fueron factores de riesgo para 
la presencia de mortalidad posterior al evento quirúrgico 
(OR 3.52, IC al 95% 1.49 - 8.3, p = 0.004). Además, en el 
estudio de Yi-Lun y cols14 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 albúmina sérica disminuye un 6% el riesgo 
de eventos trombóticos.

De la misma forma, los datos son similares a lo reportado 
por Mingchong Liu y cols15 en el cual, la disminución de albú-

mina y la prealbúmina fueron factores de riesgo en mortalidad 
a un año (AUC 0.696) y a los 6 meses (AUC 0.695), además, 
la disminución de la prealbúmina 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 
col16 en el encontraron que niveles de menor de 3.5 g/dl 
de albúmina sérica preoperatoria era factor de riesgo de 
re-internamientos, intubación, mortalidad y mayor tiempo 
de estancia hospitalaria (p = 0.028). En nuestros datos, la 
albúmina postquirúrgica fue la que se asoció principalmente 
con mayor tiempo de estancia hospitalaria.

El presente estudio tiene debilidades importantes: 1) es-
tudio unicéntrico con una población pequeña de pacientes, 
2) al ser un estudio retrospectivo no se pudo asegurar una 
adecuada evaluación nutricia al momento de la hospitali-
zación y 3) los niveles de albúmina dependen de múltiples 
factores (inflamación, respuesta al trauma, edad, etc.), por 
lo tanto, hay factores de confusión que no se pueden con-
trolar. Sin embargo, la principal fortaleza del estudio es el 
demostrar que el monitoreo de parámetros bioquímicos de 
rutina y bajo costo como la albúmina en los pacientes con 
fractura de cadera que se someten a un evento quirúrgico 
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.

Figura 2. Comparación de la media de albúmina al ingreso y albúmina 
postquirúrgica. Con una diferencia de 0.85 mg/dl, prueba t de Student 
muestras pareadas p < 0.001

Figura 3. Comparación de la medias de los días de estancia hospitalaria 
albúmina > 3.2 g/dl y albúmina < 3.2 g/dl, 23.6 (± 4.6 días) vs 33.3 días 
(± 8.4 días) (prueba t de Student muestras independiente p = 0.005)
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CONCLUSIÓN

La albúmina sérica post quirúrgica fue el marcador bioquímico 
nutricional que se relacionó con el tiempo de estancia hospi-
talaria en pacientes post quirúrgicos de fractura de cadera, 
además una albúmina menor de 3.2 g/dl presenta mayor 
tiempo de estancia hospitalaria.
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Resumen

Introducción. El estudio del temor en el contexto de la prevención de la sobrecarga en los acompañantes de personas mayores 
llevó al desarrollo de la Escala de Temores Psicosociales para Acompañantes de Adultos Mayores (ETP-AM-18). 
Objetivo. Medir el nivel del temor psicosocial que puedan presentar los acompañantes de adultos mayores, siendo que este 
tipo de temor se refiere a las preocupaciones y miedos derivados del acompañamiento, incluyendo factores psicológicos, emo-
cionales y sociales.
Método. Este instrumento fue diseñado utilizando un enfoque no experimental, transversal e instrumental, y aplicado a una 
muestra de 231 personas que fueron evaluados con los ítems de la prueba. La validación se llevó a cabo con individuos de todos 
los estados de México, quienes completaron el proceso de evaluación de manera virtual, incluyendo la aceptación del consen-
timiento informado y el llenado de la información sociodemográfica, a través de Google Forms. 
Resultados. El análisis estadístico incluyó Análisis Factorial Exploratorio (AFE) y Análisis Factorial Confirmatorio (AFC), así como 
el cálculo del alfa de Cronbach para valorar la consistencia interna. Los resultados fueron a = .872 para la dimensión de temor 
emocional y social (TEyS), a = .855 para la dimensión de temor ante el poder y la violencia (TPyV), a = .755 para la dimensión 
de temor ante el futuro y la pérdida (TFyP), y a = .917 para la escala total. 
Conclusión. La ETP-AM-18 ofrece a la psicología una herramienta objetiva para medir el temor psicosocial relacionado con el 
acompañamiento de cuidado y terapéutico, superando la subjetividad de las observaciones e interpretaciones clínicas.

Palabras clave: Escala, Temor, Acompañantes, 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 a = .872 for the emotional and social fearfulness 
dimension (ETyS), a = .855 for the fearfulness of power and violence dimension (TPyV), a = .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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INTRODUCCIÓN

Los aspectos psicosociales juegan un papel crucial en la labor 
de los acompañantes de cuidado y acompañantes 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 pánico y otros elementos 
de la regulación emocional, como el estrés, la ansiedad, la 
depresión y la desesperanza, pueden generar una sobrecar-
ga significativa que se manifiesta en agotamiento mental y 
físico de quienes acompañan.1,2 Dicha sobrecarga influye en 
la calidad de vida tanto del acompañante como del adulto 
mayor bajo su cuidado, siendo que podrían experimentar 
alteraciones en el estado de ánimo y en el bienestar subjeti-
vo, lo que dificultaría el proceso interpersonal en la relación 
de acompañamiento. Así pues, la evaluación y el manejo de 
estos aspectos son esenciales para mejorar la experiencia 
de los acompañantes y asegurar un cuidado más efectivo y 
humano para los mayores.3,4 

De este modo, queda claro que el temor es un factor 
determinante para el bienestar de ambos intervinientes del 
acompañamiento, pero, ante todo, para el acompañante, 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 más seguros, prote-
ger y afianzar la supervivencia del adulto mayor, regular las 
interacciones sociales en el contexto del acompañamiento, y 
fomentar la autoconservación y el autocuidado del acompa-
ñante.5,6 Sin embargo, cuando este temor es desproporcional 
a la realidad del individuo, es decir, cuando surge de una 
interpretación incorrecta de una situación o acción concreta 
y lo lleva a tomar decisiones poco asertivas, puede limitar 
la capacidad del acompañante para desempeñar su rol de 
manera adecuada.7,8

Así, el temor se asocia de manera particular con ciertos 
aspectos psicosociales que el acompañante debe enfrentar, 
ya sea como respuesta natural a la situación o como reflejo 
de una enfermedad que padezca el adulto mayor, o por otras 
razones que, independientemente de su origen, afectan signi-
ficativamente su desempeño.9-11 De los diversos temores psi-
cosociales descritos en la bibliografía, es importante destacar 
el temor emocional, que se manifiesta en forma de inquietud 
y malestar, asociado con la preocupación por la propia capa-
cidad para manejar las emociones y el temor a experimentar 
sensaciones intensas, resultando en una disminución de la 
autoeficacia y la autoconfianza del acompañante.3,4 Igualmen-
te, es importante mencionar el temor social, que se relaciona 
con la preocupación sobre lo que los demás puedan pensar 
acerca de las habilidades y estrategias de cuidado, lo que 
genera inseguridad en el acompañante.1,9 

En la literatura, se identificaron otros dos temores esen-
ciales que, con frecuencia, son vivenciados por los acom-

pañantes a lo largo del proceso de cuidado, y que están 
asociados con el poder y la violencia.12 El temor al poder se 
ha vinculado a una sensación de vulnerabilidad y sumisión, 
donde la persona que acompaña se siente impotente frente 
a figuras de la jerarquía institucional o familiar que imponen 
su control, basándose en su aportación económica para el 
acompañamiento.4 En tanto que el temor a la violencia se 
relaciona con la preocupación constante del acompañante 
respecto a la posibilidad de sufrir agresiones físicas, verbales 
o emocionales, lo que le mantiene en un estado permanente 
de alerta, agotamiento y falta de motivación para ejercer su 
rol de acompañante; en general, este tipo de temor, puede 
afectar las habilidades de comunicación, empatía y aceptación 
incondicional del acompañante hacia el adulto mayor.13,14

Aunque existe una variedad de factores psicosociales 
que generan temor en quienes acompañan a los adultos 
mayores, algunos se destacan con mayor frecuencia en los 
artículos analizados, como el temor ante la pérdida y el temor 
ante el futuro del acompañante.8,10 El temor a la pérdida está 
naturalmente relacionado con el adulto mayor, sea debido 
a la progresión de alguna enfermedad o al simple hecho de 
que, con el envejecimiento, eventualmente fallecerá.15,16 Esta 
inquietud de perder a la persona cuidada está directamente 
asociada al temor que el acompañante 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 acompañamiento u, debido 
al agotamiento anímico y al sufrimiento por el duelo, sentirse 
emocionalmente incapacitado para continuar cuidando a 
personas adultas mayores.4,17

Lo anterior puede generar en el acompañante una enorme 
carga cognitiva y emocional, que rápidamente podría precipi-
tarse en un estado de sobrecarga en el acompañamiento, un 
fenómeno desafortunadamente muy recurrente y que se divide 
en dos categorías: la carga objetiva, que incluye problemas fí-
sicos, dificultades económicas, obligaciones fiscales, y la falta 
de tiempo para cumplir con las tareas de acompañamiento; y 
la carga subjetiva, que se refleja en el agotamiento psicoló-
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 situación del 
acompañante.6 Cuando la sobrecarga no recibe la atención 
o el cuidado necesario, puede desencadenarse el síndrome 
de burnout, que se manifiesta a través del agotamiento físico 
y mental, la falta de energía, la pérdida de interés general y 
sentimientos de autodesvalorización.13

Por lo tanto, resulta fundamental desarrollar, validar y 
garantizar la confiabilidad de una escala que permita una 
medición objetiva y precisa del temor que experimentan 
los acompañantes de adultos mayores, a nivel psicosocial. 
Esta medición se basa en tres dimensiones que explican la 
variabilidad emocional y cognitiva del temor, con el objetivo 
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de mejorar la precisión en la identificación temprana de la 
sobrecarga y del síndrome de Burnout en acompañantes 
de cuidado o acompañantes terapéuticos, evitando así una 
afectación grave del proceso de acompañamiento.

MÉTODO 

Esta investigación se llevó a cabo mediante un diseño no 
experimental, transversal e instrumental.18,19 

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 años, con un rango de edad entre los 
18 y los 77 años. 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 católicos, 31 (13,4%) como ateos o sin 
religión, 17 (7,4%) como cristianos, 7 (3%) como espiritualis-
tas, y 17 (7,4%) como pertenecientes a otra religión.

En relación con la escolaridad, 184 (79,7%) participantes 
tenían educación superior completa, 42 (18,3%) tenían edu-
cación media superior, técnica o profesional, y 5 (2%) tenían 
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%) mencionó encontrarse en una situación dife-
rente a las opciones anteriores.

Con respecto al estatus laboral de la muestra, se reporta 
lo siguiente: 73 (31,6%) eran psicólogos 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 educación media superior, 12 (5,2%) desemplea-
dos, 10 (4,3%) enfermeros, 8 (3,4%) gerontólogos, 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 administración. Por fin, se reporta 
el número de personas que participaron en este estudio, 
desglosado por el Estado en el que residen y el respectivo 
porcentaje (cuadro 1).

Los criterios de inclusión establecidos para esta investiga-
ción requerían que los participantes fueran acompañantes de 
cuidado o acompañantes terapéuticos de personas adultas 
mayores, con al menos un año de experiencia, mayores de 
18 años y residentes en los Estados Unidos Mexicanos y los 
criterios de exclusión se aplicaron a todas aquellas personas 
que no cumplieran con los requisitos de inclusión.

Instrumento
La idea de crear la Escala de Temores Psicosociales para Acom-
pañantes de Adultos Mayores (ETP-AM-18) surgió a finales de 

2021, a partir de una revisión de la literatura que permitió explorar 
el concepto que se pretendía medir; y que de manera sintética 
se presenta en la introducción de este artículo. En 2022 se 
realizaron estudios cualitativos mediante grupos focales, en los 
que participaron tanto acompañantes de cuidado como acom-
pañantes 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 permitió 
identificar los primeros factores que se creían abarcaban cada 
una de las afirmaciones planteadas.3,5 La validación de la ETP-
AM-18 se llevó a cabo a principios de 2023, con la participación 
de 231 residentes en México. 

La ETP-AM-18 busca medir el fenómeno del temor al acom-
pañar a una persona adulta mayor, bien sea desde un enfoque 
de acompañamiento de cuidado como de acompañamiento te-
rapéutico, y se compone de tres dimensiones. La Dimensión del 
Temor Emocional y Social (TEyS) está constituida por 7 ítems 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 dimensión está relacionada 
con la calidad de vida del acompañante del adulto mayor, y sus 
oscilaciones en términos de puntuación pueden indicar limita-
ciones en su capacidad para mantener o establecer relaciones 
satisfactorias, expresarse libremente y adaptarse a los cambios.1,9

La dimensión del temor ante el poder y la violencia (TPyV) 
se compone de 6 ítems que exploran el temor a ser acusado 
de algo que no se ha hecho, el temor al extremismo político o 
social, el temor a la pérdida de autonomía, 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 
acompañante, limitando su capacidad para participar en la 
interacción social, ejercer sus derechos y expresar sus opi-
niones libremente. Además, genera una constante sensación 
de vigilancia, inquietud y desconfianza, lo que puede llevar al 
aislamiento social, a la autocensura y a una percepción continua 
de vulnerabilidad.12,15

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

Michoacán 8 3,463 Veracruz 8 3,463

Querétaro 48 20,779 Jalisco 9 1,299

Nuevo León 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
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Por último, la Dimensión del Temor ante el Futuro y la 
Pérdida (TFyP) que está constituida por 5 ítems, y valora en el 
acompañante el temor a la muerte, temor a la pobreza, temor 
a la crítica, temor a envejecer y temor a perder un ser querido. 
Este factor impacta en la planificación y en el afrontamiento, 
generando una preocupación constante por lo que podría 
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 evitación, donde las personas 
intentan protegerse de posibles daños o decepciones al limitar 
sus compromisos emocionales y financieros.7,14

Importa señalar 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 síndrome de 
Burnout en los acompañantes de cuidado y terapéuticos.8,16 
Estas dimensiones se operacionalizan a través de 18 ítems, 
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 afirmación provoca, desde “Ningún te-
mor” (no tengo cualquier temor, valoración 0) hasta “ Mucho 
temor” (tengo mucho temor, valoración 4). La ETP-AM-18 
es una escala autoaplicada, aunque puede ser administrada 
por otra persona si el evaluado tiene algún problema motor o 
del lenguaje. Puede aplicarse de manera presencial o virtual. 

Procedimiento 
La investigación se realizó de forma virtual, y los participantes 
fueron convocados de manera electrónica a través de las 
redes sociales: comunidades de WhatsApp de profesionales 
de la salud y otros profesionistas como sea Tanatología 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 
áreas del conocimiento con el propósito de informar, discutir 
y compartir cuestiones relacionadas con el acompañamiento 
del adulto mayor. Una vez informados de la investigación 
fueron direccionados a la plataforma Google Forms, donde 
se encontraba el protocolo de evaluación, que tenía una du-
ración aproximada de 30 minutos, incluía la aceptación del 
consentimiento informado, el llenado de datos personales y 
la resolución de la escala, y se llevó a cabo entre marzo y 
octubre de 2023.

Consideraciones éticas 
Los participantes accedieron a esta investigación de ma-
nera voluntaria, en conformidad con los principios éticos 
de confidencialidad y anonimato, así como con los criterios 
metodológicos establecidos por la American Psychological 
Association,20 la Declaración de Helsinki, la Ley General de 
Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud, la Norma 

Oficial Mexicana en materia de Investigación en Salud y la 
Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión 
de Sujetos Obligados.21-24

RESULTADOS

El análisis de los resultados se llevó a cabo utilizando Jeffrey’s 
Amazing Statistics Program (JASP), versión 0.19, en un sis-
tema operativo Windows 11. En primer lugar, se codificaron 
los valores de las respuestas y se limpió la base de datos 
(n = 314), eliminando a los participantes cuyas respuestas 
se habían duplicado; en este paso, se excluyeron 82 casos, 
quedando una muestra final de N = 231. A continuación, se 
recodificaron los ítems inversos y se realizaron análisis des-
criptivos para cada uno de los 21 ítems iniciales. Se calcularon 
las medias y desviaciones estándar, el porcentaje de opciones 
de respuesta con alta frecuencia para detectar efectos de piso 
y techo, los coeficientes de asimetría y curtosis, así como las 
correlaciones ítem-total y entre ítems.

Para obtener las primeras evidencias de confiabilidad, se 
eliminaron los ítems que correlacionaron menos de r = 0.35 
con la escala total. Estos ítems se excluyeron de uno en uno, 
realizando nuevamente los análisis después de cada exclu-
sión. En el proceso, se eliminó 1 ítem. La muestra completa 
se mantuvo para llevar a cabo tanto el análisis factorial explo-
ratorio (AFE) como el análisis factorial confirmatorio (AFC). En 
la muestra utilizada para el AFE (n = 231), se calculó el índice 
de la prueba de adecuación 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 resultó significativa, 
Ϟ2(153) = 2552.010; p ˂ 0.01, lo que confirmó la adecuación 
de la muestra para los análisis.

Para obtener evidencias de validez de constructo, se apli-
có un análisis factorial exploratorio (AFE) con los 20 ítems 
restantes tras el análisis de confiabilidad. Se utilizó el método 
de extracción de máxima verosimilitud con rotación Varimax, 
ajustando a un número fijo de factores y conservando solo 
las cargas factoriales > 0.40, lo que llevó a la eliminación de 
otros 2 ítems (cuadro 2).

Con los 18 ítems restantes y con una solución de 3 factores, 
se explicó un 48.97% de la varianza del constructo de temor 
en acompañantes de adultos mayores (cuadro 3).

El modelo resultante se conformó por 18 ítems y man-
tuvo la estructura de tres factores, con índices de ajuste 
satisfactorios: χ²(θ) = 398.945; NNFI = 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 ítems fueron 
elevadas y estadísticamente significativas (λ estandarizadas 
entre 0.475 y 0.774, p < 0.001). Las correlaciones entre los 
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factores también resultaron significativas (p < 0.001), lo que 
sugiere la posible existencia de un factor de orden superior. 
Para comprobarlo, se realizó un análisis factorial utilizando los 

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 calculó a partir del índice de alfa de 
Cronbach para obtener indicadores de la consistencia interna, 
siendo que para la dimensión de temor emocional y social 
fue α = 0.872, para la dimensión de temor ante el poder y la 
violencia α = 0.855, y para la dimensión de temor ante el futuro 
y la pérdida α = 0.755. El alfa de 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 
aplicación en futuras investigaciones (figura 1).

Distribución de las puntuaciones de la ETP-AM-18 según 
el temor

Se determinaron los rangos de puntuación para la dimensión 
de temor emocional y social utilizando estadísticos descripti-
vos, con un enfoque en la tendencia central y los percentiles 
de la distribución 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 5 a 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 más altos de 
percepción de temor emocional y social. 

Para la dimensión de temor ante el poder y la violencia, se 
definieron los siguientes rangos: sin temor, con puntuación 
≤ 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 determinación de estos umbrales 
se fundamenta en los cuartiles obtenidos en el análisis ge-
neral, lo que asegura una clasificación adecuada según la 
variabilidad y la distribución de las puntuaciones dentro de la 
población evaluada. 

Finalmente, para la dimensión 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 

Cuadro 2. Comunalidades para cada uno de los ítems.*

Ítems Comunalidad Ítems 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 rotación aplicado es Varimax

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

Ítems
Dimensión alfa de 

CronbachTEyS TPyV TFyP

ETP -EO 0.641 0.872

ETP -S 0.546

ETP -C1 0.504

ETP -C2 0.495

ETP -F 0.413

ETP -R 0.407

ETP -A 0.406

ETP -SA 0.574 0.855

ETP -PS 0.563

ETP -PA 0.509

ETP -PL 0.502

ETP -V 0.464

ETP -PC 0.412

ETP -P 0.844 0.755

ETP -C 0.777

ETP -E 0.763

ETP -P1 0.711

ETP -P2 0.672

*Las cargas factoriales corresponden a los resultados del AFE con un criterio 
de retención de cargas factoriales > .40 y respectivo alfa de Cronbach.
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establecer la puntuación total de la escala para un análisis 
más rápido y contundente (cuadro 4).

Para asegurar la coherencia entre los análisis presentados 
y la interpretación de los resultados, es crucial organizar las 
afirmaciones de la escala según los factores identificados en 
los análisis exploratorios y confirmatorios. En el (cuadro 5) 
ofrece una visión detallada de cómo se agrupan estas afir-
maciones, junto con la codificación utilizada, el factor y las 
opciones de respuesta correspondientes, permitiendo una 
interpretación más precisa y alineada con el modelo teórico 
propuesto. 

DISCUSIÓN

Esta investigación tuvo como objetivo construir, desarrollar 
y validar una escala para medir los temores psicosociales 
para acompañantes de adultos mayores (ETP-AM-18) en 
personas residentes en México, apoyándose en una revisión 
bibliográfica y en el uso de grupos focales.19 Desde la etapa 
inicial del pilotaje, fue esencial asegurar que el análisis de los 
datos permitiera estimar el margen de error en la medición, 
con el propósito de anticipar la variabilidad en futuras eva-

luaciones, es decir, se evaluaron las diferencias individuales 
entre los participantes para lograr una medición más amplia 
y representativa del fenómeno.1,2

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 
evalúen el mismo fenómeno, el temor psicosocial del acom-
pañamiento; y la equivalencia, que permite comparar la con-
fiabilidad con otras pruebas que midan el mismo fenómeno.1,2 
Sin embargo, la revisión de la literatura no reveló ninguna otra 
prueba enfocada exclusivamente en los temores de quienes 
acompañan a personas adultas mayores. Cabe destacar que 
la confiabilidad también está influenciada por las condiciones 
óptimas de aplicación, como el entorno, las instrucciones, el 
tiempo límite y otros factores concretos del proceso.4,6

Un aspecto crucial del análisis estadístico fue asegurar 
la validez de la escala, confirmando que la ETP-AM-18 
realmente midiera el temor, el fenómeno para el cual fue 
diseñada. Esto incluye la validez de contenido, que garantiza 
que los aspectos psicosociales de temor propuestos estén 
representados adecuadamente en la muestra, lo cual se logró 
a través de la participación de acompañantes de cuidado y 

Figura 1. AFC del modelo de la escala de temor para acompañantes de adultos mayores.
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acompañantes terapéuticos en los grupos focales. Además, 
se evaluó la validez de constructo, que examina la relación 
entre las bases teóricas de la escala y su capacidad para 
medir el fenómeno, utilizando modelos estadísticos como el 
AFE y el AFC.18,19

Estos modelos mostraron relaciones significativas entre 
factores, con cargas factoriales altas, y un análisis detallado 
de los ítems (media y desviación), el sesgo (asimetría y 
curtosis) y los datos sociodemográficos. Esto resultó en una 

Cuadro 4. Distribución de las puntuaciones totales del ETP-AM-18.*

Nivel de temor Puntuación Percentil

Sin temor ≤ 1 25

Leve De 2 a 3 25 y 50

Moderado De 4 a 7 50 y 75

Moderadamente grave De 8 a 14 75

Severo ≥ 15 75

*Los rangos de puntuación establecidos en esta tabla se basan en el análisis 
de los estadísticos descriptivos de la muestra.

Cuadro 5. Escala por factor, afirmación, codificación y opción de respuesta.*

Factor Afirmación
temor: Codificación Opciones de 

respuesta

1 - Temor emocional y social – (TEyS)

a expresar sus opiniones ETP -EO

5 
op

ci
on

es
: d

e 
0 

a 
4 

– 
Li

ke
rt

de la soledad ETP -S

a los cambios ETP -C1

al compromiso ETP -C2

al fracaso ETP -F

al rechazo ETP -R

al abandono ETP -A

2 - Temor ante el poder y la violencia (TPyV)

de ser acusado de algo que no hizo ETP -SA

al extremismo político o social ETP -PS

a la pérdida de autonomía ETP -PA

a perder la libertad ETP -PL

a la violencia ETP -V

a perder el control ETP -PC

3 - Temor ante el futuro y la pérdida (TFyP)

a la muerte ETP -P

a la crítica ETP -C

a envejecer ETP -E

a perder un ser querido ETP -P1

a la pobreza ETP -P2

*Afirmaciones agrupadas por factor, codificación y opciones de respuesta.

sólida confiabilidad de la escala en términos de consistencia 
interna, reflejada en un alfa de Cronbach adecuado tanto 
para la puntuación total como para las tres dimensiones 
específicas: temor emocional y social – (TEyS), temor 
ante el poder y la violencia (TPyV) y temor ante el futuro 
y la pérdida (TFyP). Asimismo, el tamaño de la muestra 
permitió realizar un análisis estadístico robusto y posibilitó 
el cálculo de los puntos de corte para la interpretación de 
la prueba, basados en los cuartiles de cada dimensión y 
en la puntuación total.5 

Aunque el enfoque cuantitativo es esencial, es necesario 
profundizar para lograr una mayor precisión en el reconoci-
miento de situaciones de temor y en la validación diagnóstica 
al evaluar la sobrecarga del acompañamiento, que incluye 
carga objetiva y carga subjetiva, y su relación con el temor. 
Esto significa que la validez de constructo no solo debe re-
flejar la congruencia entre la teoría y el análisis estadístico, 
sino también cuestionar la pertinencia de la escala en sí.11 
La naturaleza del temor, según factores como su duración, 
frecuencia e impacto en las actividades diarias, puede mar-
car la diferencia entre una inadaptación por temor y un nivel 
moderado o severo de sobrecarga del acompañamiento o 
incluso, un síndrome de Burnout.9,10
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El marco teórico de esta escala, junto con sus preguntas y 
dimensiones, fue desarrollado principalmente a partir de una 
exhaustiva revisión de la bibliografía, donde se encontraron, 
en diferentes documentos científicos, una serie de conceptos 
aislados que tuvieron de ser interpretados, clasificados y rela-
cionados.12,17 Por medio del análisis estadístico, se identificó 
que una alteración en la dimensión de TEyS se manifiesta 
como un malestar progresivo tanto en la gestión emocional 
como social del acompañante de adultos mayores, lo que im-
pulsa al individuo a evitar situaciones o acciones que puedan 
causar ese daño. Este tipo de temor, en general, está centrado 
en las inquietudes y preocupaciones del acompañante con 
respecto a su capacidad para manejar las emociones y el 
temor a enfrentar acciones del acompañamiento que le sean 
difíciles de controlar.15,16

En relación con la dimensión de TPyV, se comprobó que el 
temor emerge de manera progresiva a través de la preocupa-
ción por ser juzgado por los demás, por aquellos que ejercen 
el poder en el proceso de acompañamiento, o por ser víctima 
de burlas, críticas, rechazo, soledad y violencia en cualquiera 
de sus formas.8,10 Estas circunstancias pueden desencadenar 
reacciones igualmente violentas ante posibles amenazas en 
el entorno, llevando a conductas como la inhibición, timidez, 
retraimiento, inquietud, evitación y malestar social, o incluso 
temor hacia personas y objetos.6,14

La dimensión de TFyP se refiere a un tipo de temor que 
se fundamenta en el futuro y la pérdida. Esta dimensión está 
relacionada, por un lado, con la posible pérdida de la persona 
cuidada, y, por otro lado, con el futuro del acompañante, quien 
generalmente cree que no puede desempeñar otra actividad 
laboral que no sea el acompañamiento. En este caso, el temor 
a la muerte y al futuro no están vinculados a un peligro concre-
to, sino a la realidad de la vejez como proceso de desarrollo y a 
la vida misma.1,9 Finalmente, el temor psicosocial de acompa-
ñar, reflejado en el puntaje total de la escala, se caracteriza por 
una desmotivación, pérdida de control emocional, social y de 
sí mismo ante los estímulos del entorno de acompañamiento. 
Aunque existen varios cuestionarios diseñados para evaluar 
el temor y el miedo, el ETP-AM-18 se distingue al medir el 
proceso de temor psicosocial vigente en el acompañamiento. 
Su objetivo es analizar, interpretar y prevenir la progresión 
hacia la sobrecarga, reduciendo la necesidad o el riego de 
realizar intervenciones psicofarmacológicas o psicoterapéu-
ticas derivadas de situaciones de temor.9-11 

Los fenómenos psicológicos tienden a ser progresivos, 
y en situaciones de sobrecarga, puede ser necesaria una 
intervención en crisis o una terapia breve para mitigar los 
efectos de un temor desproporcionado u desconectado de la 
realidad. Esta es la única manera de prevenir la sobrecarga en 
situaciones límite de afrontamiento psicológico.25 Desde esta 
perspectiva, el ETP-AM-18, con su sólido fundamento teórico y 
análisis estadístico, es una herramienta útil en el ámbito clínico 

para identificar temores asociados a la sobrecarga. Tanto en 
el ámbito social como en el clínico, el ETP-AM-18 permite 
comprender el tipo y nivel de temor en una persona o grupo 
de acompañantes durante un periodo determinado, ayudando 
a la prevención de conflictos y proporcionando información 
valiosa para el manejo de la regulación emocional.3,4

CONCLUSIONES

El desarrollo de este trabajo de investigación marca la culmi-
nación de un exhaustivo proceso que combina un marco teóri-
co desarrollado a partir de una detallada revisión bibliográfica, 
grupos focales con acompañantes de cuidado y terapéuticos, 
y la aplicación de métodos estadísticos a una muestra de 
acompañantes de adultos mayores residentes en México. El 
diseño elaborado en este trabajo proporcionó la creación de 
la Escala de Temores Psicosociales para Acompañantes de 
Adultos Mayores, producto que resulta del proyecto inicial, y 
que permite medir el temor de acompañar 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 psicología aplicada una he-
rramienta fundamentada en evidencia científica que mide 
el temor psicosocial del acompañante de manera objetiva. 
Al emplear puntos de corte parciales y totales (cuartiles), 
la escala proporciona una descripción tanto cuantitativa 
como cualitativa del fenómeno, superando la subjetividad 
de las observaciones e interpretaciones clínicas. Se prevé 
que esta escala pueda ser adaptada y validada en diversas 
poblaciones específicas, permitiendo una evaluación más 
precisa del temor en contextos particulares y en función de 
las dimensiones evaluadas.

Limitaciones de este estudio
Importa referir que una mayoría considerable de la población 
estudiada está compuesta por acompañantes terapéuticos, 
profesionales de la salud y personas con formación superior, lo 
cual podría influir en los resultados del estudio. Dicho fenómeno 
impacta tanto en la percepción del temor psicosocial como la 
capacidad para manejar situaciones relacionadas con el cuidado 
de personas adultas mayores, dado que estos individuos tienden 
a tener un mayor acceso a recursos, conocimientos y estrategias 
de afrontamiento en comparación con aquellos que no tienen 
tal formación. Así, se recomienda que en estudios futuros se 
considere un grupo mayor de acompañantes de cuidado.
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TÉCNICA DE CANALIZACIÓN VENOSA PERIFÉRICA 

La canalización venosa periférica es un método de obtener un acceso vascular para administrar fármacos y perfundir líquidos. 
Los fármacos administrados IV se deben diluir adecuadamente.

Los fármacos se administran IV en forma de inyecciones (bolo), infusión por goteo o infusión continua. En venas periféricas 
no se deben administrar la mayoría de las soluciones para nutrición parenteral, otras sustancias de alta osmolaridad (p. ej. 
solución concentrada de KCl) 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 (cánula) para canalización de venas periféricas. En 
adultos se utilizan cánulas de tamaño: 22 G (azul, Ø 0,8 mm), 20 G (rosa, Ø 1,0 mm), 18 G (verde, Ø 1,2 mm), 17 G (blanca, 
Ø 1,4 mm), 16 G (gris, Ø 1,7 mm) y 14 G (naranja, Ø 2,0 mm). Las más usadas son las de 18 G y 20 G.

Indicaciones
•	 Reposición de volumen.
•	 Reposición de electrolitos.
•	 Administración de fármacos.
•	 Transfusión de hemoderivados.
•	 Mantenimiento de una vía en caso de emergencia.
•	 Nutrición parenteral.
•	 Quimioterapia.
•	 Procedimientos anestésicos.

Contraindicaciones
Evitar venas con:

•	 Punciones recientes, flebitis, vasculitis, alteraciones anatómicas, rigidez o demasiada movilidad.

Evitar áreas anatómicas que presenten:
•	 Edema, quemaduras, celulitis, trombosis

•	 Coagulopatía primaria o secundaria.

Por: Dra. Viridiana Hernández Beltrán. 

Link de video:  Técnica de canalización venosa periférica
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Lineamientos para la sección de revista INVESMED

La Revista Investigación y Educación Médica (INVESMED) es una publicación oficial de la escuela de medicina de la 
Universidad Quetzalcóatl en Irapuato. Su aparición es periódica (cuatrimestral) y su objetivo es contribuir con la difusión del 
conocimiento médico útil 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 área médica y fortalecer su nivel académico.
Con ese propósito, la INVESMED considerará contribuciones en las secciones que abajo se indican. En todos los casos, 
los manuscritos deberán estar escritos en Word, Times New Roman de 12 puntos, doble espacio, márgenes de 2.5 cm, sin 
sangrías ni justificación derecha. Todos los manuscritos serán revisados, y en su caso aprobados, por expertos (pares) y 
deberán estar sujetos a por lo menos una de las áreas temáticas.

Áreas temáticas:

	 Investigación biomédica:
	 Microbiología 
	 Bioquímica y metabolómica 
	 Expresión génica y regulación (epigenética)
	 Medicina Traslacional 

	 Investigación clínica
	 Investigación en educación médica
	 Investigación socio médicas
	 Investigación en salud mental 
	 Investigación de frontera de la medicina 

Además de lo anterior, deberá estar sujeta a algunas de las secciones que se explican a continuación:

•	 Editorial
•	 Escrito por el Editor de la Revista
•	 Artículos de revisión
•	 Casos clínicos
•	 Procedentes de instituciones hospitalarias y Coordinaciones de enseñanza médica con un resumen clínico y datos de 

laboratorio y gabinete, seguidos de una discusión y análisis del caso
•	 Casos radiológicos
•	 Análisis críticos de casos clínicos de la CONAMED
•	 Profesionalismo y ética
•	 Educación Médica
•	 Correlaciones históricas
•	 Novedades en Medicina
•	 Políticas de Salud
•	 Arte y Medicina
•	 Cartas al editor

1. Editoriales
Esta sección está dedicada al análisis y reflexión sobre tópicos médicos de interés general.

2. Artículos de revisión
En su sección INVESMED publica artículos de revisión sobre temas médicos de actualidad y relevantes para el estudiante de 
licenciatura y para el médico general; serán escritos por una autoridad en el área motivo de la revisión. Estos artículos serán 
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por invitación del director y/o secretario Académico de la escuela de medicina de la Universidad Quetzalcóatl en Irapuato o 
en su defecto por el editor y/o el editor adjunto.
La extensión de los manuscritos, las secciones y subtítulos serán de acuerdo con el criterio de cada autor. 

Los autores deberán seguir las siguientes instrucciones:

	 I. Página frontal. La primera página deberá contener, en el orden indicado:
	 1) Título. Debe reflejar fielmente el contenido.
	 2) Autores. Empezando por apellidos y, al final, un número en superíndice.
	 3) Nombre de la institución, departamento o laboratorio. Precedido del número en superíndice que corresponde a cada autor
	 4) Autor de correspondencia. Indicando nombre completo, dirección, número telefónico, número de fax y correo electrónico.
	 5) Título corto.
	 6) Palabras clave. Tres a cinco palabras 
	 7) Número total de páginas, de figuras y de cuadros
	
	 II. Resumen en español. Deberá estar ubicado en la segunda página.
	 III. Resumen en inglés. Estará en la tercera página. Se recomienda que este resumen sea revisado por un experto en el 

idioma indicado.
	 IV. Cuadro de contenido. 
	 Los artículos de revisión deberán incluir, en la página cuatro, un cuadro de contenido con dos niveles de encabezados, lo 

cual permitirá tener una idea clara sobre la estructura de la revisión.
	 V. Cuerpo del manuscrito. El cual deberá iniciarse en la página cinco.
	 VI. Cuadros. 
	 Los cuadros deberán colocarse al final del texto, después de las referencias. Deberán entregarse en los archivos originales 

del programa donde fueron elaborados; usar números arábigos en el orden citado dentro del texto con título en la parte 
superior. Las notas de pie deben explicar la información y el significado de las abreviaturas.

	 VII. Figuras. 
	 Deberán entregarse los archivos originales independientes de la versión del texto Deberán tener las siguientes caracterís-

ticas: de preferencia en color, en formato .jpg, con un tamaño mínimo de 5 cm de ancho y un máximo de 21 cm de ancho, 
con 300 dpi de resolución. Las leyendas de las figuras deberán estar en hojas separadas al final del texto, después de la 
ubicación de los cuadros.

	 VIII. Conclusiones. 
Al final, el manuscrito deberá describir brevemente las conclusiones más significativas de la revisión.

	 IX. Agradecimientos. 
	 Si es pertinente, anotar los nombres de personas o instituciones que brindaron apoyo para la elaboración del manuscrito.
	 X. Bibliografía. 
	 La bibliografía deberá ser suficiente y adecuada Sólo incluir referencias pertinentes al tema que sustenten las aseveraciones 

más importantes del manuscrito.
	 XI. Referencias
	 Las referencias de artículos publicados en revistas, capítulos de libros y libros completos se presentarán según el estilo 

Vancouver (ver los ejemplos a continuación y para instrucciones más detalladas consultar: www.icmje.org ). Se indicarán 
con números arábigos en forma consecutiva y en orden en que aparecen por primera vez en el texto.

3. Casos anatomo-clínicos y de imagenología
Los manuscritos estarán enfocados a casos anatomo-clínicos de patologías de actualidad que sean útiles en la formación 
de los estudiantes de medicina. Deberán contener un resumen clínico, datos de laboratorio y gabinete, seguidos por una 
discusión y análisis del caso. El reporte del caso deberá iniciar con un resumen, incluir página frontal apropiada y seguir las 
indicaciones descritas en artículos de revisión.
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4. Correlaciones históricas con análisis básico clínico
Se revisarán casos históricos y se correlacionarán con casos básico-clínicos de actualidad. Incluir página frontal apropiada 
y seguir las indicaciones en artículos de revisión.

5. Medicina traslacional
Se seleccionarán los mejores trabajos con autores de Posgrado y los autores serán invitados por comité editorial para pre-
sentarlos en texto.

6. Medicina de frontera.
Resumen de novedades diagnósticas o terapéuticas publicadas en revistas de gran impacto. No incluyen resumen y deberán 
incluir página frontal apropiada y seguir las indicaciones descritas en artículos de revisión.

7. Políticas en salud
Los manuscritos discutirán temas de actualidad, se incluirán guías de práctica clínica. Su enfoque estará dirigido al médico 
general, y deberá incluir página frontal apropiada y seguir las indicaciones descritas en artículos de revisión

8. Profesionalismo y ética
Artículos que tocarán temas de ética y bioética, así como los casos analizados y dictaminados por CONAMED.

9. Educación médica
Los artículos serán trabajos de revisión sobre diferentes aspectos de la educación médica. Estos artículos serán por invitación del 
responsable de la sección, previa aprobación del Editor de la Revista. Los autores decidirán la estructura del manuscrito según 
el tema a tratar, teniendo como premisa que la organización del mismo debe promover la comprensión secuencial del tema.

10.- Simulación médica. 
Artículos que tocarán temas de la aplicación, diseño o análisis de la simulación médica. 

11. Cartas al editor
En esta sección se incluyen comentarios sobre los artículos previamente publicados en la INVESMED y opiniones sobre el 
contenido de la revista.

PROTECCIÓN DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE A LA PRIVACIDAD
	
De acuerdo con la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares del Capítulo I Art. 2 y Capitulo II, 
Art. 6-21, las personas que lleven a cabo la recolección y almacenamiento de datos personales deben ser exclusivamente personal, 
y sin fines de divulgación o utilización comercial. Con principios de licitud, consentimiento, información, calidad, finalidad, lealtad, pro-
porcionalidad y responsabilidad.  La obtención de datos personales no debe hacerse a través de medios engañosos o fraudulentos. 
Se procurará 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 deberá infringirse sin el conocimiento informado. 
La información para la identificación no debe publicarse en descripciones escritas, fotografías, o árbol genealógico, a me-
nos de que la información sea esencial para propósitos científicos y el paciente (o el padre o el tutor) den el consentimiento 
informado por escrito para la publicación. El consentimiento informado requiere que se le muestre al paciente el manuscrito 
para ser publicado. 
Si no son esenciales los detalles de identificación deberán omitirse, pero los datos del paciente nunca serán alterados o 
falseados en un intento por lograr el anonimato. Es difícil lograr el anonimato completo y deberá obtenerse el consentimien-
to informado si existe cualquier duda. Por ejemplo, el cubrir la región ocular en fotografías de pacientes es una protección 
inadecuada de anonimato.
Deberá 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 artículo publicado.
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REQUISITOS PARA LA CONSIDERACIÓN DE MANUSCRITOS

Resumen de requisitos técnicos 
1.	 Doble espacio en todo el manuscrito.
2.	 La carátula del manuscrito en página aparte. 
3.	 Seguir esta secuencia: título en español e inglés, resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, referencias, cuadros 
(cada uno en una página por separado), y pies o epígrafes de las ilustraciones (figuras). 
4.	 Las ilustraciones (fotografías al final del texto) resolución 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 sesión de derechos de autor (copyright). 
7.	 Conservar respaldo de todo lo enviado.

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

El texto de los artículos de investigación y experimentales deberá estar claramente dividido en secciones con los títulos: 
Introducción, Métodos, Resultados, Discusión y Conclusiones. Los artículos extensos pueden necesitar subtítulos dentro de 
algunas secciones a fin de hacer más claro su contenido (especialmente las secciones de Resultados y Discusión).

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN

Título: en español e inglés. 
Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introducción, objetivos, metodología, resultados 
y conclusiones. 
Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.
Abstract: resumen en inglés con igual estructura que en español. 
Texto del documento: introducción, material y métodos, resultados discusión y conclusión y al final bibliografía. 

ENSAYOS TEÓRICOS Y ARTÍCULOS DE REVISIÓN

Título: en español e inglés. 
Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introducción, objetivos, metodología, 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 español. En esta sección se pueden abordar: as-
pectos epidemiológicos, etiopatogenia, aspectos clínicos, diagnóstico, investigaciones especiales, aspectos pronósticos y 
terapéuticos, fundamentación teórica de problemas diversos, finalmente las referencias citadas.

CASOS CLÍNICOS

Título: en español e inglés. 
Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introducción, 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 español. 
Texto del escrito: deberá estar estructurado de la siguiente manera: introducción,
reporte de caso, discusión y conclusiones, al final las referencias citadas en el texto. 
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COMUNICACIONES BREVES

Título: en español e inglés. 
Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: objetivos, metodología, 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 español. 
Estructura del documento: introducción, material y métodos, resultados, discusión, conclusiones y referencias: solo se incluirá 
un máximo de diez referencias.

PARA TODOS LOS ARTÍCULOS

Página del título (inicial) 

La página inicial contendrá: a) el título del artículo, que debe ser conciso pero informativo; b) el nombre y apellido(s) de cada 
autor, acompañados de sus grados académicos más importantes y su afiliación institucional; c) el nombre del departamento 
o departamentos e institución 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 electrónico del autor responsable de la correspondencia relativa al manuscrito; f) 
nombre y dirección del autor a quien se dirigirán las solicitudes de los sobretiros (reimpresiones) o establecer que los sobre-
tiros no estarán disponibles; g) fuente(s) del apoyo recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos o de todos 
éstos; y h) título abreviado al pie de la página inicial de no más de 40 caracteres (contando letras y espacios, este título se 
usará en plecas). 

Autoría 
Todas las personas designadas como autores habrán de cumplir con ciertos requisitos para tener derecho a la autoría. Cada 
autor debe haber participado en el trabajo en grado suficiente para asumir responsabilidad pública por su contenido. El cré-
dito de autoría deberá basarse solamente en su contribución esencial por lo que se refiere a: a) la concepción y el diseño, 
o el análisis y la interpretación de los datos; b) la redacción del artículo o la revisión crítica de una parte importante de su 
contenido intelectual; y c) la aprobación final de la versión a ser publicada. Los requisitos a), b) y c) deberán estar siempre 
presentes. La sola participación en la adquisición de financiamiento o en la colección de datos no justifica el crédito de autor.

Tampoco basta con ejercer la supervisión general del grupo de investigación. Toda parte del artículo que sea decisiva con 
respecto a las conclusiones principales deberá ser responsabilidad de por lo menos uno de los autores. El editor podrá solicitar 
a los autores que justifiquen la asignación de la autoría; esta información puede publicarse. Cada vez con más 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 línea a continuación del título o en una nota al pie de página, deben satisfacer totalmente los 
criterios definidos para la autoría. Los miembros del grupo que no reúnan estos criterios deben ser mencionados, con su 
autorización, en la sección de agradecimientos o en un apéndice (véase agradecimientos). El orden de la autoría deberá ser 
una decisión 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. Éstos pueden desear explicar el orden de autoría en una nota al pie 
de página. Al decidir sobre el orden, los autores deben estar conscientes que muchas revistas limitan el número de autores 
enumerados en el contenido y que la National Library of Medicine enumera en MEDLINE solamente los primeros ocho más 
el último autor cuando hay más de 10 autores. 

Resumen y palabras clave 

La segunda página incluirá un resumen (de no más de 150 palabras para resúmenes ordinarios o 250 palabras para resúmenes 
estructurados). En éste deberá indicarse los propósitos del estudio o investigación; los procedimientos básicos (la selección 
de sujetos de estudio o animales de laboratorio; los métodos de observación y analíticos); los hallazgos principales (dando 
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datos específicos y si es posible, su significancia estadística); y las conclusiones principales. Deberá hacerse hincapié en los 
aspectos nuevos e importantes del estudio u observaciones. 

Al final del resumen los autores deberán agregar, e identificar como tal, de tres a diez palabras clave o frases cortas que 
ayuden a los indizadores a clasificar el artículo, las cuales se publicarán junto con el resumen. Utilícese para este propósito los 
términos enlistados en el Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus; en el caso de términos de reciente aparición 
que todavía no figuren en los MeSH, pueden usarse las expresiones actuales. 

Introducción 

Exprese el propósito del artículo y resuma el fundamento lógico del estudio u observación. Mencione las referencias estric-
tamente pertinentes, sin hacer una revisión extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que está dando 
a conocer. 

Métodos (trabajos de investigación) 

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

Identifique los métodos, aparatos (nombre y dirección 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 estadísticos (véase más 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 químicos 
utilizados, incluyendo el nombre genérico, dosis y vías de administración. 

Los autores que envíen artículos de revisión deben incluir una sección que describa los métodos utilizados para la ubicación, 
selección, extracción y síntesis de los datos. Estos métodos también deberán sintetizarse en el resumen. 

Ética 

Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, señale si los procedimientos que se siguieron estuvieron de 
acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o regional) que supervisa la experimentación en seres humanos y con 
la Declaración de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. No use el nombre, las iniciales, ni el número 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 Institución o alguna ley nacional sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio. 

Estadística 

Describa los métodos estadísticos 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 medición (p.ej., intervalos de confianza). No dependa exclusivamente 
de las pruebas de comprobación de hipótesis estadísticas, tales como el uso de los valores de P, que no transmiten infor-
mación cuantitativa importante. Analice la elegibilidad de los sujetos de experimentación. Informe los detalles del proceso 
de aleatorización. Describa la metodología utilizada para enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre las 
complicaciones del tratamiento. Especifique el número de observaciones. Señale las pérdidas de sujetos de observación (por 
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ej., las personas que  abandonan un ensayo clínico). Siempre que sea posible, las referencias sobre el diseño del estudio y 
métodos estadísticos serán de trabajos vigentes (indicando el número de las páginas), en lugar de artículos originales donde 
se describieron por primera vez. Especifique cualquier programa de computación de uso general que se haya empleado. 

Las descripciones generales de los métodos utilizados deben aparecer en la sección de Métodos. Cuando los datos se 
resumen en la sección de Resultados, especifique los métodos estadísticos utilizados para analizarlos. Limite el número de 
cuadros y figuras al mínimo necesario para explicar el tema central del artículo y para evaluar los datos en que se apoya. Use 
gráficas como una alternativa en vez de los subdivididos en muchas partes; no duplique datos en gráficas y cuadros. Evite el 
uso no técnico de términos de la estadística, tales como “al azar” (que implica el empleo de un método aleatorio), “normal”, 
“significativo”, “correlación” y “muestra”. Defina términos, abreviaturas y la mayoría de los símbolos estadísticos.

Resultados 

Presente los resultados en sucesión lógica 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. 

Discusión 

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 información ya presentados en la sección de Introducción y Resultados. Explique en la 
sección de Discusión 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 deberán evitar hacer de-
claraciones sobre costos y beneficios económicos a menos que su manuscrito incluya análisis y datos económicos. Evite 
reclamar prioridad y aludir un trabajo que no se ha finalizado. Proponga nuevas hipótesis cuando haya justificación para ello, 
pero identificándose claramente como tales. Las recomendaciones, cuando sea apropiado, pueden incluirse. 

Agradecimientos 

Se deberán especificar en un lugar adecuado (generalmente al final) del artículo (o como nota al pie de la página inicial o 
como apéndice del texto; véanse los requisitos de la revista en la sección de autoría) una o varias declaraciones: a) colabo-
raciones que deben ser reconocidas pero que no justifican autoría, 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 contribución no justifica la autoría pueden ser citadas por 
su nombre añadiendo su función o tipo de colaboración –por ejemplo, “asesor científico”, “revisión crítica del propósito del 
estudio”, “recolección de datos” o “participación en el ensayo clínico”. Estas personas deberán conceder su permiso para 
ser nombradas. Los autores son responsables de obtener la autorización 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 figurará en un párrafo separado de los testimonios de gratitud por otras contribuciones. 

Referencias bibliográficas 

Se ordenarán conforme se citan. Deberán incluirse solamente las referencias citadas en el texto. Sus objetivos son facilitar la 
búsqueda de la información biomédica, por lo que su orden y redacción tienden a ser muy simplificados. Todos los artículos 
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deben llevar cuando menos diez referencias bibliográficas. 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 último autor, colocar un punto y 
seguido; 3) a continuación el título completo del artículo, usando mayúscula sólo 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) año de la publicación, seguido de punto y coma; 6) volumen en número arábigo y entre paréntesis el número arábigo del 
fascículo, seguido de dos puntos, y 7) números de las páginas inicial y final del artículo, separados por un guión. Ejemplo: 
Leal-Fonseca AP, Hernández-Molinar Y. Investigación clínica en pacientes pediátricos 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 último autor, colocar dos puntos; 3) título del libro en el idioma de su publicación, seguido de coma; 
4) número de la edición 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) año de la publicación seguido de dos puntos; 8) número del volumen si hay más de uno, 
antecedido de la abreviatura “vol.” y 9) número de las páginas inicial y final donde se encuentre el texto de referencia. Si la 
cita se refiere a un capítulo completo, citar las páginas inicial y final del capítulo. Ejemplo: Flores RA: Heridas de la mano. 
Sección de los tendones flexores de los  dedos. Urgencias en pediatría, tercera edición. México: Ediciones Médicas del Hos-
pital Infantil de México, 1982: 402-405. 

Cuadros 

Presentar cada cuadro en página por separado, numerados en orden progresivo con número arábigo y citarlos en el texto. 
Los cuadros deben llevar título. Los datos reportados en los cuadros no necesariamente tienen que repetirse en el texto. Al 
pie de cada cuadro se explicarán las abreviaturas y claves contenidas en el mismo. 

Figuras 

Las imágenes, dibujos, fotografías (clínicas o no), gráficas y radiografías se denominan figuras. Al pie de cada figura, deben 
escribirse el número de la misma y su descripción. 
Los textos o pies de figura se anotarán en una hoja por separado, con número arábigo secuencial. La resolución de las figuras 
deberá ser de 150 pixeles. 

Referencias bibliográficas

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

PRESENTACIÓN Y ENVÍO DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberán ser escritos en un procesador de textos compatible con PC (Word) en una letra de 12 puntos. 
El texto será escrito a doble espacio, con márgenes de 2.5 cm. Cada hoja deberá ir paginada en forma consecutiva desde la 
primera y cada una de las secciones del artículo deberá comenzar en nueva página. La página inicial deberá incluir el título 
del trabajo, los nombres completos de los autores, su adscripción institucional, el autor correspondiente con su dirección elec-
trónica, las palabras clave y un título corto de no más de 40 caracteres. En la siguiente página se incluirán los resúmenes en
inglés y español y posteriormente el resto del texto y la bibliografía, los pies de figura y las figuras siguiendo las instrucciones 
señaladas para cada tipo de artículo. Las figuras deberán enviarse en los siguientes formatos: jpg o png.
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Todos los trabajos deberán 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 serán de la Revista Investigación y Educación Médica (INVESMED) por lo que su reproducción parcial o total deberá 
ser autorizada por esta revista. Todos los manuscritos serán sometidos a una revisión para poder ser aceptados para su 
publicación. Deberán ser enviados sólo en forma electrónica a la siguiente dirección:

Dr. Omar Fabián Hernández Zepeda
Editor
invesmed@uqi.edu.mx

En todos los casos para mayor información se podrá acceder al link: 
https://invesmed.mx/

para descargar los documentos guía. 

	 Dr. Miguel Ángel Vázquez Guerrero	  Dr. Omar Fabián Hernández Zepeda
	 DIRECTOR DE LA ESCUELA DE MEDICINA	 Editor  Sección Investigación y Educación Médica.



Revista Investigación y 
educación médica 

(INVESMED)

Instrucciones a los árbitros



99

INSTRUCCIONES PARA ÁRBITROS

INVESMED es una revista científica, revisada por pares (doble ciego), que publica investigaciones en diferentes áreas de y de 
la salud asociadas a ella, con el propósito de divulgar y actualizar los avances científicos-tecnológicos entre investigadores, 
académicos y profesionales interesados en el campo de medicina a través de artículos de resultados de investigación, revisio-
nes, revisiones sistemáticas, metaanálisis y artículos de reflexión según el estilo Vancouver (ver los ejemplos a continuación 
y para instrucciones más detalladas consultar: www.icmje.org 

INVESMED es editada cuatrimestralmente, por la casa editorial COGNITIO JOURNAL y es publicada en formato electrónico 
en sistema Open Access, publicando en español e inglés. Los árbitros o pares expertos son profesionales idóneos y espe-
cializados en las diferentes áreas temáticas:

Investigación biomédica:
•	 Microbiología 
•	 Bioquímica y metabolómica 
•	 Expresión génica y regulación (epigenética)
•	 Medicina Traslacional 
•	 Otros. 

Investigación clínica
Investigación en educación médica

Investigación socio médicas
Investigación en salud mental 

Investigación de frontera de la medicina 

Su idoneidad dependerá, entre otros, de los siguientes criterios:

•	 Debe tener titulación de especialidad, Maestría, Doctorado o Postdoctorado.
•	 Debe tener publicaciones científicas con investigaciones o estudios en alguna de las diferentes temáticas de la inves-

tigación médica. 
•	 Debe tener una afiliación institucional comprobable.
•	 Al cumplir con estos criterios usted como profesional podrá acceder a hacer parte del grupo de árbitros de la revista 

INVESMED, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: 

1. EN CUANTO A LA POSTULACIÓN COMO ÁRBITRO DE INVESMED. 

Esta postulación la podrá hacer directamente siguiendo el enlace registrase, en donde ingresará la información requerida 
para acceder al sistema. En ocasiones específicas los árbitros reciben carta de invitación del editor de la revista e inician 
un proceso de comunicación directa. Al aceptar la invitación para participar como árbitro científico, deberá registrarse en el 
siguiente enlace: https://forms.gle/puv3v2Fbq2QuBTYH7 

2. EN CUANTO AL PROCESO DE ARBITRAJE (EVALUACIÓN DE ARTÍCULOS)

El proceso de evaluación de artículos en INVESMED de forma general, consta de tres etapas: evaluación primaria (reali-
zada por el Editor); arbitraje (realizada por árbitros o pares expertos) y validación final (realizada por el Editor). Luego de 
que el artículo ha pasado la evaluación preliminar es enviado al posible árbitro un correo con especificación directa de las 
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características generales del artículo: título y resumen, para que él considere su idoneidad profesional y experiencia para la 
valoración del mismo.
 En cuanto el posible árbitro acepta ser evaluador inicia la etapa o proceso de arbitraje 

Como árbitro usted recibirá por correo: 

•	 Una copia del artículo: sin datos de identificación de los autores, para garantizar el proceso de evaluación a doble ciego: 
en el que podrá realizar comentarios específicos que faciliten su proceso de evaluación, si así lo desea.

•	 Un formato de evaluación de artículos: en donde se encuentran registrados los criterios a tener en cuenta en el proceso 
de evaluación del artículo en cuestión y el cual debe diligenciar cuidadosamente.

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

1.	 	 Criterios sobre la relación (pertinencia) del artículo con la revista
2.	 	 Criterios sobre aspectos formales del artículo 
3.	 	 Criterio de valoración general le permitirá ofrecer un dictamen final bajo una valoración cuantitativa: por cada cate-

goría (en total tenemos 8 categorías) con calificación de cinco (5) como lo más alto y uno (1) como lo más bajo con una 
sumatoria máxima de 40 y mínima de 8. 

4.	 	 Finalmente encontrará 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 mínimo de 50 palabras. 

Como árbitro usted tendrá un plazo de aproximadamente de tres semanas para enviar a vuelta de correo electrónico la 
evaluación realizada. Este periodo podrá ser extendido de acuerdo a sus inquietudes y solicitud directa. Como árbitro tenga 
siempre en cuenta que: 

•	 Dentro de sus responsabilidades, el árbitro debe mantener el más alto grado de confidencialidad con la información que 
se le suministra al momento de aceptar la revisión. 

•	 Debe declarar si presenta algún conflicto de interés con el artículo que ha recibido para publicación, en caso tal deberá 
declararse impedido y rechazar la revisión.

•	 Debe emitir un juicio objetivo y respetuoso sobre la calidad del artículo 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 
investigación, así como casos de plagio.

•	 Debe finalmente entregar a INVESMED de manera oportuna su valoración. 
•	 En general, los árbitros son los encargados de juzgar la calidad científica de los artículos en cuanto a su contenido veri-

ficando la relevancia, pertinencia y originalidad de los trabajos postulados a INVESMED siendo su criterio fundamental 
para su aceptación o rechazo.

5.	 	 EN CUANTO A LA CERTIFICACIÓN COMO ÁRBITRO DE INVESMED. Luego del proceso de Arbitraje, la revista 
INVESMED le enviará anualmente un correo con un certificado en agradecimiento por su labor, el cual podrá ser utilizado 
libremente por usted y da muestra de la gratitud de la revista por su colaboración al compartir su tiempo y experiencia 
en este proceso de divulgación científica. 

	 Dr. Miguel Ángel Vázquez Guerrero	  Dr. Omar Fabián Hernández Zepeda
	 DIRECTOR DE LA ESCUELA DE MEDICINA	 Editor Revista Investigación y Educación Médica.






