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RESUMEN ESTRUCTURADO

Hipertension arterial sistémica descontrolada relacionada a depresion y
ansiedad en adultos de 30 — 65 afios de edad de la Unidad de Medicina
Familiar No. 58

Maria Del Carmen Hernandez Vargas (Coordinadora Clinica de Educacion e
Investigacion en Salud UMF # 58), Mayra Gabriela Hernandez Pacheco

(Residente de tercer afio de medicina familiar)

Introduccion. La hipertension arterial sistémica (HAS) es un serio problema de
salud publica pues es la enfermedad crénica degenerativa mas frecuente en
adultos. Sin embargo, no solo afecta al aparato cardiovascular, sino que se ha
reportado asociada a deterioro cognitivo, y es posible que se relacione con sintomas

de ansiedad y depresion.

Objetivo. Determinar la relacién entre hipertensién arterial sistémica descontrolada
con depresion y ansiedad en adultos de 30 — 65 afios de edad de la Unidad de
Medicina Familiar No. 58.

Metodologia. Se realiz6 un estudio observacional, transversal, analitico,
prospectivo en pacientes con hipertensién arterial sistémica de 30-65 afios de edad
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 58 del IMSS que tras ser
invitados a participar y acepten participar en el estudio, se registré informacion
clinica relevante incluyendo: edad, sexo, comorbilidades, presion arterial sistolica
(mmHg), presion arterial diastélica (mmHg), hipertension arterial descontrolada (si,
no). También, se les pidié responder el cuestionario de ansiedad de Beck y el
cuestionario de depresion de Hamilton para determinar la proporcion de pacientes
con y sin hipertensién descontrolada con tamizaje positivo para ansiedad y
depresion. El andlisis estadistico se realiz6 con pruebas descriptivas e inferenciales,
incluyendo célculo de Odds Ratio para ansiedad y depresién en pacientes con

hipertension descontrolada. Un valor de p<0.05 se considero significativo.
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Resultados: Se incluyeron 232 adultos mayores donde la prevalencia de
depresion y ansiedad de 9.9 y 14.2% respectivamente en pacientes con
hipertension arterial controlada y descontrolada. Se calcul6 un valor de p para
depresion y ansiedad de 0,75 en pacientes con descontrol tensional arterial, lo que
significa que no es estadisticamente significativo y no hay pruebas suficientes para
rechazar la hipotesis nula. Asi mismo se reporté mayor prevalencia de depresion y
ansiedad en el sexo femenino, 0.1121 y 0.073 respectivamente y como
comorbilidad Diabetes Melitus, 0.1293 y 0.0862.

Conclusiones: En nuestro estudio no se observaron datos significativos que
relacionen la depresion y ansiedad con la hipertension no controlada. Si bien, no
existen estudios concluyentes, enfatizamos en la importancia de continuar

explorando el impacto de las enfermedades crénico degenerativa.

Palabras clave. Hipertensién arterial, descontrol, asociacion, depresion, ansiedad.
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MARCO TEORICO

Definicidon y diagndstico de hipertension arterial (segun criterios JNCB8)

La hipertension arterial (HTA) es la condicion mas comun que se observa en la
atencién primaria y conduce a infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,

insuficiencia renal y muerte si no se detecta a tiempo y se trata adecuadamente(1).

En la HTA, la presion arterial (PA) se encuentra elevada. Para establecer su
definicion, los miembros de los grupos designados para el Comité Nacional

Conjunto Octava (JNC 8), consideran lo siguiente(2):

e En la poblacién general sobre 60 afios, bajar la presion sistdlica (PAS) a
menos de 150 mmHg o menos y la diastolica (PAD) a 90 mmHg o0 menos.

e Enla poblacién por debajo de 60 afios, reducir la PAD a menos de 90 mmHg;

e En la poblacién por debajo de 60 afos, disminuir la PAS a menos de
140mmHg;

e En pacientes sobre 18 afios con enfermedad renal cronica, la meta es una
PAS menor a 140 mmHg y PAD de menos de 90 mmHg.

e En pacientes sobre 18 afios, diabéticos, disminuir la PAS por debajo de 140

mmHg y la PAD por debajo de 90 mmHg.

Epidemiologia de la HTA sistémica en pacientes de 30-65 afios

Mas de mil millones de adultos en todo el mundo tienen HTA y hasta el 45% de la
poblacién adulta esta afectada por la enfermedad. La alta prevalencia de la HTA es
constante en todos los estratos socioecondmicos y de ingresos, la prevalencia
aumenta con la edad y representa hasta el 60% de la poblacibn mayor de 60

anos(3).
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En el afio 2010, el informe de la encuesta de salud global, que constaba de datos
de pacientes de 67 paises, informd que la HTA es la principal causa de muerte y
afios de vida ajustados por discapacidad en todo el mundo desde el afio 1990(4).
Se ha sugerido que la cantidad de pacientes con HTA podria aumentar entre un 15

y un 20%, lo que podria llegar a cerca de 1,500 millones para 2025(5).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que el 54% de los ictus y el 47%
de los casos de cardiopatia isquémica son consecuencia directa de la HTA, por lo
gue se sitla entre los principales factores de riesgo de morbimortalidad
cardiovascular(6). Una revision de los estudios publicados de 2003 a 2015, estimé

gue la prevalencia de HTA oscilo entre el 23.6% y el 54.8%(7).

En la mayoria de las sociedades contemporaneas, los niveles de PAS aumentan
de manera constante y continua con la edad tanto en hombres como en mujeres.
Este hallazgo omnipresente podria explicarse porque la edad es un indicador de la
probabilidad y la duracién de la exposicion a los numerosos factores ambientales
gue aumentan la PA gradualmente con el tiempo, como el consumo excesivo de
sodio, la ingesta insuficiente de potasio en la dieta, el sobrepeso y la obesidad, la
ingesta de alcohol, el estado fisico y la inactividad(8). Otros factores, como la
predisposicion genética o el entorno intrauterino adverso (como la hipertension
gestacional o la preeclampsia), tienen asociaciones menores pero definitivas con
niveles elevados de PA en la edad adulta(9). Incluso aumentos modestos en la PA
media de la poblacién conducen a grandes aumentos en el nimero absoluto de

personas con HTA(10).

A medida que avanza el desarrollo econémico, la HTA afecta inicialmente a las
personas con un nivel socioeconémico alto, pero en etapas posteriores del
desarrollo econémico, la prevalencia y sus consecuencias son mayores en las
personas con un nivel socioeconémico mas bajo; este fenomeno se observa tanto

dentro como entre paises. Ademas, la velocidad de cambio de la prevalencia de la

Pagina. 14




HTA desde 2000 a 2010 ha sido mucho mas rapida que en transiciones

epidemioldgicas anteriores(8,11).

Objetivos de control de la presién arterial e hipertension arterial sistémica

descontrolado

La HTA es la afeccion cronica mas frecuente en la poblacion adulta en el planeta;
se comporta como factor de riesgo para padecer las enfermedades que se
encuentran entre las mas importantes causas de muerte en los paises desarrollados
y en la mayor parte de los paises en vias de desarrollo, como son la cardiopatia
isquémica, los accidentes cerebrovasculares, la insuficiencia cardiaca y la
enfermedad renal crénica. El papel de la HTA en estas situaciones es de mayor
trascendencia cuando no se logra un control optimo de la afeccion. No lograr el
control de la HTA, significa mayor posibilidad y mas serias incidencias de
complicaciones cardiovasculares y renales, mayor riesgo de muerte o de
discapacidad, en el individuo hipertenso en particular o en la comunidad en
estudio(12).

Actualmente se acepta que un paciente hipertenso, diagnosticado como tal, tiene
control de la HTA, cuando presenta cifras de PA menores de 140 mmHg de PAS y
menos de 90 mmHg de PAD(12,13). La comunidad cientifica acepta también que
para los hipertensos con diabetes mellitus o con enfermedad renal crénica, los
valores para considerarlos como controlados, deben tener cifras menores de 130
mmHg de PAS y de 80 mmHg de PAD(12-14).

Los criterios para el control de la HTA son(12):
e Hipertenso controlado, cuando todos los controles en el término de un afio
(minimo 4) estuvieran por debajo de las cifras de 140 y 90 mmHg.

e Hipertenso parcialmente controlado, cuando, en ese periodo, soOlo se
lograba mas de 60% de cifras por debajo de 140 y 90 mmHg.
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e Hipertenso no controlado o descontrolado, si en el afio no se alcanzaba 60
% de valores de PA por debajo de 140 y 90 mmHg en un minimo de 4

consultas o visitas al médico.

Mundialmente se reportan porcentajes de pacientes hipertensos controlados muy
bajos en los distintos paises. Por ejemplo, en el Reino Unido se han llegado a
reportar estudios epidemioldgicos con una prevalencia de pacientes hipertensos
controlados de 6%°; sin embargo, en otros estudios se sefialan controles de
poblaciones hipertensas mucho mas elevadas, como el reportado en Journal of
Hipertension(15), en el que se informa que en Barbados los hipertensos bajo
tratamiento antihipertensivo y controlados alcanzaron hasta 58% mientras en otros
paises dicho control es significativamente bajo como en Korea, que en ese mismo

estudio el control de la hipertension arterial fue so6lo de 5.4%(12).

Numerosas son las situaciones y los factores que influyen en el pobre control de la
HTA en cualquier pais, region o comunidad y son los mismos que se evidencian al
profundizar en los motivos de un pobre control de la PA en un paciente hipertenso
dado. Algunos de estos factores dependen del propio paciente, otras veces
dependen del médico (tabla 1)(12).

Tabla 1. Factores que influyen en el control de la HTA(12).

Dependientes del paciente - No adhesion al tratamiento.
- Consumo excesivo de sal.
- Obesidad.
- Efectos secundarios o colaterales
molestos.
- No entender las indicaciones del
médico, le resultan muy complejas.
- Desconocimiento de padecer la

enfermedad.
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- No tener conciencia de los riesgos de

la enfermedad.

- Costo de los medicamentos.

- "Efecto de la bata blanca".
Dependientes del médico -Indicacién de tratamientos

inadecuados.

- El comienzo tardio de una terapéutica

medicamentosa necesaria. Las no

modificaciones oportunas de la misma

(inercia terapéutica).

- El conformismo con las cifras de

presion alcanzadas.

- La poca insistencia en las

modificaciones del estilo de vida.

Asociaciéon de ansiedad y depresién con HTA y prevalencia de ansiedad y

depresion en el paciente con HTA

Asociacion de ansiedad y depresiéon con HTA

Los pacientes con depresion y/o ansiedad representan una poblacion
particularmente vulnerable ya que tienen un mayor riesgo de desarrollar HTA(16,17).
Ademas, los pacientes con HTA comdrbida y trastornos de salud mental son una
poblacion de mayor riesgo de mortalidad relacionada con enfermedades

cardiovasculares(18,19).

Existe una asociacion general entre los trastornos de salud mental y los factores de
riesgo de enfermedades cardiovasculares(20-22)]; sin embargo, el manejo de la
HTA en pacientes con trastornos de salud mental comunes se ha estudiado
relativamente poco y hay datos contradictorios(23). Byrd y cols.(23) encontraron que
las tasas de diagnostico de HTA eran mas rapidas en pacientes con depresion y

ansiedad que en pacientes sin ninguna condicion de salud mental. Esto puede
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reflejar un aumento en la utilizacién de la atencibn médica entre los pacientes con
ansiedad y/o depresion [15]. Un estudio anterior destac6 mas visitas relacionadas
con la salud mental y no relacionadas con la salud entre los pacientes con ansiedad
y/o depresion [9]. Sin embargo, Moisés et al. [16] demostraron que los pacientes
tenian menos probabilidades de intensificar el tratamiento de la HTA con un
diagnéstico de depresién comadrbida. Todavia se desconoce cémo el diagnostico de

ansiedad o depresion afecta el tiempo hasta el control de la HTA incidente.

Prevalencia de ansiedad y depresion en el paciente con hipertension arterial

Kretchy y cols.(24) determinaron la prevalencia de ansiedad y depresién en 400
pacientes hipertensos de 2 hospitales terciarios en Ghana. Encontraron que el 56%
de estos pacientes experimento sintomas de ansiedad, mientras que el 4% de

sintomas depresivos.

Por su parte , Shah y cols.(25), de entre un total de 260 pacientes hipertensos,
observaron que alrededor del 46% de los pacientes no tenian ningun sintoma de
estado de animo deprimido, y el 28.1% de los participantes experimentaron
sentimientos de estado de animo deprimido solo al ser interrogados. El 39.2% de
los sujetos tenian sintomas leves de estado de animo ansioso, seguidos por el
33.1% de participantes con sintomas moderados. Solo el 1.5% de los participantes

tenian sintomas graves.

Mientras que Liy cols.(26) llevaron a cabo una revision sistematica y un metanalisis
de estudios observacionales para resumir la prevalencia puntual de sintomas
depresivos en adultos con hipertensién. Se incluyeron 41 estudios con una
poblacién total de 30,796 en el presente metanalisis. La prevalencia resumida de
depresion entre los pacientes hipertensos fue del 26.8 % (intervalo de confianza (IC)
del 95%: 21.7%—-32.3 %). El analisis de subgrupos mostro los siguientes resultados:
para hombres 24.6 %, IC 95%: 14.8%—-35.9%, para mujeres 24.4%, IC 95%: 14.6%—
35.8%. Para China: 28.5% (IC 95%: 22.2%-35.3%); para otra region (22.1%, IC
95%: 12.1%-34.1%); para la comunidad: 26.3% (IC 95%: 17.7%-36%), para el
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hospital: 27.2% (IC 95%: 20.6%—34.5%). La prevalencia estimada por entrevista fue
del 21.3% (IC del 95%: 14.2%-30.0%); la prevalencia de sintomas depresivos
adjudicados por escalas de autoevaluacion fue del 29.8% (IC del 95%: 23.3%-—
36.7%).

Tamizaje de ansiedad y depresion con la escala de Hamilton

La Escala de Hamilton se desarrollo a fines de la década de 1950 para evaluar la
efectividad de la primera generacion de antidepresivos y se publicd originalmente
en 1960. Esta ha conservado esta funcion y ahora es la medida de depresion mas
utilizada (27,28).

Esta escala es heteroaplicada, disefiada para ser utilizada en pacientes
diagnosticados previamente de depresion, con el objetivo de evaluar
cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios del paciente
deprimido. Se valora de acuerdo con la informacion obtenida en la entrevista clinica

y acepta informacion complementaria de otras fuentes secundarias.

Si bien su versién original constaba de 21 items(29), posteriormente se realizé una
version reducida con 17 items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de
Salud Mental de los EE.UU.(30). La validacién de la versién castellana de esta
escala se realizo en 1986 por Ramos-Brieva(31). Posteriormente diferentes
evaluaciones han permitido comprobar la validez discriminante, la fiabilidad y la
sensibilidad al cambio tanto en poblaciones hospitalizadas como ambulatorios(32).
La escala de 17-items(33) ha demostrado fiabilidad aceptable y validez adecuada
en diferentes paises (EE. UU., Brasil, Turquia), en adultos jovenes (media 44 afios),
en ancianos (media 65 afos), en jovenes (media 22 afios), en americanos, en
hispanos y en afroamericanos. Ha sido aplicada tanto en hombres como en mujeres,
saludables y enfermos con epilepsia, cancer terminal, depresion, insuficiencia renal

y con diversidad de caracteristicas sociodemograficas, niveles socioeconémicos
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bajos y medios, nivel de educacién variable con una media de escolarizacién de 6
a 9 anos. El alfa de Cronbach oscila entre 0.81y 0.82(34-37).

En este escala, cada item (cuestion) tiene entre tres y cinco posibles respuestas,
con una puntuacién de 0-2 6 de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a
52. Pueden usarse diferentes puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro
depresivo(38). La Guia de Practica Clinica elaborada por el NICE, guia con una alta
calidad global en su elaboracion y una puntuacién de "muy recomendada” segun el

instrumento AGREE, recomienda emplear los siguientes puntos de corte:

No deprimido: 0-7 puntos

Depresion ligera/menor: 8-13 puntos
Depresién moderada: 14-18 puntos
Depresién severa: 19-22 puntos

Depresién muy severa: >23 puntos(39).

Estudios originales previos sobre asociacion de HTA Sistémica

Descontrolada con Depresion y Ansiedad

Algunos estudios previos han evaluado la asociacion de HTA sistémica

descontrolada con depresion y ansiedad, tal como se muestra a continuacion.

Ho y cols.(40) evaluaron las tasas y los predictores de control de la HTA incidente
entre pacientes con ansiedad y/o depresidn en comparacién con pacientes sin
ningun diagnastico de salud mental. Se traté de un analisis retrospectivo de cuatro
anos que incluyo a 4,362 pacientes, 218 anos, que recibieron atencion primaria en
un gran grupo académico de practica entre 2008 y 2011. Los pacientes cumplian
criterios JNC 7 y tenian diagnostico de HTA. En general, el 13% (n=573) tenia un
diagnéstico inicial de ansiedad y/o depresion. Aquellos con ansiedad y/o depresién
demostraron mas visitas de atencidn primaria y especializada que aquellos sin

ninguna de las dos condiciones. Después del ajuste, los pacientes con ansiedad y/o
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depresion tenian tasas mas rapidas de control de la HTA (cociente de riesgo [HR]
1.22; 1.07-1.39) que los pacientes sin ningun diagndstico. Otras asociaciones de
control mas rapido de la HTA incluyeron sexo femenino (HR 1.32; 1.20-1.44),
ausencia de consumo de tabaco (HR 1.17; 1.03-1.33), uso de Medicaid (HR 1.27,
1.09-1.49) y una puntuacion de riesgo de grupo clinico ajustada mas alta (HR 1.13;
1.10-1.17). Una mayor utilizacion de la atencion médica entre los pacientes con

ansiedad y/o depresion puede contribuir a un control mas rapido de la HTA.

En otro estudio, Saboya y cols.(41) probaron la hipotesis de que la HTA sistémica
puede estar asociada con sintomas de ansiedad y depresion y verificaron su efecto
sobre la calidad de vida. Estudio transversal controlado que incluy6é 302 pacientes
(152 hipertensos y 150 normotensos) ambulatorios del Hospital S&o Lucas. La
ansiedad se asocio significativamente con HTA sistémica solo después de ajustar
los factores de riesgo relevantes (odds ratio (OR) = 2.83, IC del 95%: 1.55 a 5.18.
Los sintomas depresivos se asociaron significativamente con la HTA sistémica (OR
=4.34, IC 95%: 2.34 a 8.06. También se encontré una asociacion significativa entre
la calidad de vida y la HTA sistémica. Sin embargo, esta asociacion disminuy6
después de ajustar por el Inventario de Depresiéon de Beck y el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo. Esto muestra el efecto de los sintomas depresivos, en
particular, y la ansiedad, en el empeoramiento de la calidad de vida. Este estudio
sugiri6 que la ansiedad, especialmente los sintomas depresivos, estan
significativamente asociados con la HTA sistémica y tienen un efecto significativo

en la peor calidad de vida de los pacientes hipertensos.

Mientras que, Shah y cols.(25) evaluaron la prevalencia de la ansiedad y la
depresion y su asociacion con la HTA entre adultos hipertensos en un hospital de
atencion terciaria en Katmandu, Nepal. Se realiz6 un estudio transversal descriptivo
mediante un cuestionario autoadministrado semiestructurado basado en la escala
de calificacion de ansiedad y depresion de Hamilton. Un total de 260 individuos
participaron en el estudio, con una edad media de 42.6 afios. Alrededor del 46% de

los pacientes no tenian ningun sintoma de estado de &nimo deprimido, y 73 (28.1%)
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de los participantes experimentaron sentimientos de estado de animo deprimido
solo al ser interrogados. Del mismo modo, 58.1%(151) no tenia sentimientos de
culpa, y 48(18.5%) participantes que tenian sentimiento de culpa habian defraudado
a la gente. Entre los 260 encuestados, la mayoria de los participantes (39.2%)
tenian sintomas leves de estado de animo ansioso, seguidos por el 33.1% de
participantes con sintomas moderados. Solo el 1.5% de los participantes tenian
sintomas graves. De manera similar, la mayoria de los participantes (43.8 %) tenian
una forma leve de tension mental y emocional, seguidos por el 27.7 % con tension
mental y emocional moderada, mientras que el 16.5% no tenian tensién mental y
emocional. La ocupacion y estado civil del hipertenso se asocié con ansiedad y
depresion (p = <0.01). En conclusion, la ansiedad y la depresion fueron comunes
entre los pacientes con HTA. La ansiedad y la depresion se relacionaron con
algunas de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes. Este
estudio demuestra que tratar la HTA por si sola no es suficiente para mejorar la
calidad de vida de los pacientes; también se requiere la deteccion de enfermedades

mentales entre las personas con enfermedades cronicas.

Por su parte, Wang y cols.(42) examinaron la asociaciéon entre la depresiony la HTA
no controlada en el entorno de atencion primaria del noroeste de China. Se empled
un método de muestreo aleatorio multietapa estratificado para obtener 1,856 sujetos
hipertensos de =218 afios en el ambito de la atencion primaria en Xinjiang, entre abril
y octubre de 2019. La depresion se evalué mediante la Escala de ansiedad y
depresion hospitalaria (HADS), con un corte fuera de puntuaciéon =8. Un total de
1,653 (89.1%) pacientes tenian HTA no controlada. La prevalencia de depresion fue
del 14.5% y del 7.4% entre los pacientes con HTA no controlada y controlada. La
depresion se asocié con un aumento de 1.12 veces en las probabilidades de HTA
no controlada ( OR= 2.12, IC del 95 %: 1.23-3.65). La depresion se asocid
significativamente con la HTA no controlada en el entorno de atencion primaria del
noroeste de China. El manejo integrado de la depresion y la HTA en el entorno

podria estar justificado.
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Finalmente, Almas y cols.(43) determinaron la asociacion entre HTA no controlada
con trastornos depresivos y de ansiedad en dos centros de atencion terciaria en
Karachi. Se abord6 un total de 700 participantes, de los cuales 590 cumplieron con
los criterios de inclusion y aceptaron participar, 323 (54.7%) participantes se
incluyeron como casos y 267 (45.3%) como controles. La edad media (DE) fue de
54.98 (12.38) afios, 229 (38%) eran varones. La razon de posibilidades (OR) (IC del
95 %) de tener HTA no controlada y estar deprimido (HADS-D >8) fue de 2.02
(1.44-2.83), valor de p<0.001. La asociacion siguié siendo significativa incluso
después de ajustar por edad y sexo en el Modelo 1 OR (IC 95%): 1.82 (1.27-2.60),
valor de p=0.001, origen étnico y educacion en el Modelo 2 OR (IC 95%): 1.87
(1.29—- 2.71), valor de p=0.001 y comorbilidades, antecedente de hospitalizacion
indice de masa corporal en el Modelo 3 OR (IC 95%): 1,.4 (1.31-2.85), valor de
p=0.001. Existe asociacion entre HTA no controlada y depresidon que es
independiente de factores sociodemogréficos, comorbilidades y antecedentes de

hospitalizacion.
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JUSTIFICACION

Magnitud e impacto. La hipertension descontrolada es un importante desafio de
salud publica entre los pacientes hipertensos, tanto en paises de ingresos altos
como bajos. Es un factor de riesgo importante de morbilidad y mortalidad, pues
puede establecer una amplia gama de resultados negativos en los pacientes,
incluidos ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares y enfermedades renales
cronicas. La baja adherencia a la terapia antihipertensiva fue uno de los factores
clave asociados de forma independiente con altas probabilidades de hipertensién
no controlada. En Estados Unidos, se han reportado que aproximadamente 37
millones de adultos viven con hipertension descontrolada. La depresién es una
caracteristica que puede ser comun en pacientes que experimentan hipertension

descontrolada, lo que puede contribuir a un control deficiente.

Trascendencia. Al realizar el presente estudio, aportaremos informacion relevante
de la relacion de la hipertension arterial sistémica descontrolada con la depresion y
ansiedad, en adultos de 30 — 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar
No. 58. Los resultados que se obtengan del estudio permitiran identificar la relacion
con estas alteraciones y conocer el impacto que tiene una sobre la otra, asi como
sus riesgos. Por otra parte, se podran generar medidas para el diagnostico
temprano, tratamiento y seguimiento eficaz, para evitar efectos adversos a corto y
largo plazo. Ademas, los resultados generados aportaran valiosa informacion para

area cientifico-académico.

Factibilidad. Fue 100% factible llevar a cabo la presente investigacion, porque no
se requiere la inversion de recursos adicionales a los ya destinados por la unidad,
para la atencion de los pacientes. Ademas, de que se tiene el tiempo y personal

calificado para realizar la investigacion.

Pagina. 24




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension descontrolada es aquella en donde los pacientes hipertensos, con
medicacion antihipertensiva, tienen una presioén arterial de PAS = 140 mmHg o PAD
> 90 mmHg. La definicién se basé en mediciones elevadas persistentes obtenidas
de las ultimas 2 de 3 lecturas (44,45).

A nivel mundial, casi mil millones de personas viven con hipertensién descontrolada
con una proporcién del 66.8% y el 61.6%, en paises desarrollados y en desarrollo,
respectivamente. Se ha reportado una alta proporcion de adultos con presién arterial

no controlada principalmente en paises de bajos y medianos ingresos (46).

La depresion y ansiedad son condiciones comunmente coexistentes. Se ha
documentado que los pacientes con depresion y/o ansiedad son una poblacién
particularmente vulnerable ya que tienen un mayor riesgo de desarrollar

enfermedades cardiovasculares (47).

Diversos estudios muestran, que las personas que experimentan depresion tienen
un alto riesgo de desarrollar hipertension, ademas de estar predispuestas a sufrir
accidentes cerebrovasculares y cardiopatias isquémicas. De hecho, la depresion
puede poner a los pacientes en mayor riesgo de enfermedad cardiaca, accidente

cerebrovascular y muerte (48,49).

La depresion en pacientes hipertensos se asocia con un peor estado de salud,
incluida una menor calidad de vida, mayores recursos médicos, una menor tasa de
cumplimiento del tratamiento e incluso una mayor mortalidad. Las personas con
depresion pueden sufrir una falta de funcién laboral y social y es mas facil que los

pacientes hipertensos con depresion desarrollen mas sintomas depresivos (50,51).

Los estudios que han examinado la asociacion de la depresion y ansiedad con la

hipertension descontrolada son limitados y los hallazgos no son concluyentes y
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dificilmente comparables (52). Es por esto, que en la presente investigaciéon nos

planteamos lo siguiente:

Pregunta de investigacion

¢, La hipertensién arterial sistémica descontrolada se encuentra significativamente
relacionada con depresién y ansiedad en adultos de 30 — 65 afios de edad de la
Unidad de Medicina Familiar No. 58?
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna (H1)
La hipertension arterial sistémica descontrolada se relaciona significativamente con
depresion y ansiedad en adultos de 30 — 65 afios de edad de la Unidad de Medicina

Familiar No. 58.

Hipotesis nula (HO)
La hipertension arterial sistémica descontrolada no se relaciona significativamente
con depresion y ansiedad en adultos de 30 — 65 afios de edad de la Unidad de

Medicina Familiar No. 58.

Pagina. 27




OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la relaciébn entre hipertension arterial sistémica descontrolada con
depresion y ansiedad en adultos de 30 — 65 afios de edad de la Unidad de Medicina

Familiar No. 58.

Objetivos especificos

1. Evaluar las caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes.

2. Determinar las cifras de presion arterial sistélica y diastolica, y clasificar si en
el momento esta controlado o descontrolado.

3. Comparar las puntuaciones de ansiedad de Beck entre pacientes con y sin
hipertension arterial sistémica descontrolada.

4. Comparar las puntuaciones de depresion de Hamilton entre pacientes con y
sin hipertension arterial sistémica descontrolada.

5. Comparar la frecuencia de ansiedad y depresion entre pacientes con y sin
hipertension arterial sistémica descontrolada.

6. Estimar el OR para depresion y ansiedad en pacientes con hipertension

arterial sistémica descontrolada.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion

Se realizé un estudio observacional, transversal, analitico, prospectivo.

Universo de estudio
Pacientes adultos de 30 — 65 afios de edad con Hipertension Arterial Sistémica que

sean atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No. 58 del IMSS.

Periodo del estudio
Septiembre 2022 — Febrero 2023.

Tamafo de la muestra

Para el calculo del tamafio de muestra se utilizo la férmula de Kelsey con correccion
de continuidad de Fleiss, considerando un intervalo de confianza de 95%, y un poder
de 80%, con una relacion de casos (con el factor de riesgo- hipertension arterial
sistémica descontrolada) y controles (sin el factor de riesgo- sin hipertension arterial
sistémica descontrolada) 1:1. EI Odds Ratio minimo a detectar es de 2.0 para
ansiedad y depresion de acuerdo a lo reportado por Almas y cols.(40). La formula

se presenta a continuacion:

~ (Z_,, +Z“)’ﬁﬁ(r +1)
- fﬁJI_Pz)z

n,

n=50 pacientes con hipertension arterial descontrolada y n=50 de pacientes

sin hipertensién arterial descontrolada; n=100

Tamafno de muestra: 232
Adultos con hipertension arterial sistémica en la UMF: 18247

Adultos con hipertension arterial sistémica de 30-65 afios en la UMF: 7294
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Muestreo

Se realizara un muestreo no probabilistico.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién
1 Pacientes de 30 a 65 afos.
De ambos sexos.
Con diagndstico de hipertension arterial sistémica.

Que sean atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No. 58 del IMSS.

0 I B B

Que acepten su participacion mediante firma de carta de consentimiento

informado.

Criterios de no inclusion
1 Pacientes con ingesta de antidepresivos o ansioliticos.
1 Pacientes con pérdidas recientes de seres queridos.

1 Pacientes con quimioterapia o neoplasias.

Criterios de eliminacion
1 Que deseen retirar su consentimiento.

1 Pacientes con informacion incompleta al final del estudio.
Descripcion del estudio
1. Este estudio fue sometido a revision por el comité de ética en investigacion 15038
y el comité Local de Investigacién 1503, hasta ser dictaminado como aprobado se
inicio con su realizacion.
2. Tras su aprobacion se invito a participar a pacientes de entre 30 a 65 afios de
edad, de ambos sexos atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No. 58 del IMSS

durante el periodo de estudio y que cumplieran con el resto de criterios de seleccion.
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3. A los pacientes que aceptaron participar se les pidié6 firmar carta de

consentimiento informado.

4. Posteriormente, se registré informacion clinica relevante incluyendo: edad, sexo,
comorbilidades, presion arterial sistélica (mmHg), presion arterial diastélica
(mmHg), hipertension arterial descontrolada (si, no). Las cifras tensionales se
obtuvieron al inicio y al término de la entrevista anotando el promedio de ambos
valores como un control de calidad en un lugar tranquilo, sentado, con un

baumanometro aneroide al momento del interrogatorio.

5. Asi mismo, se les pidi6 responder el cuestionario de ansiedad de Beck y el
cuestionario de depresion de Hamilton para determinar la proporcion de pacientes

con tamizaje positivo para ansiedad y depresion.
6. Finalmente, los datos fueron capturados en SPSS para realizar un andlisis

estadistico, obtener resultados del estudio, realizar una tesis de especialidad y
entregar el reporte final de investigacion en el SIRELCIS.
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Definicion y operacionalizacion de las variables de estudio

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

Variable

Edad

Sexo

Comorbilidades

Presion arterial
sistolica

Presion arterial
diastoélica

Definicién

conceptual
Tiempo que ha
vivido una
persona u otro
ser vivo contando
desde su
nacimiento
Diferencia fisica y
de caracteristicas
sexuales que
distinguen al
hombre de la
mujer y permiten
denominar al
individuo como
masculino o
femenino.
Presencia de dos
0 mas
enfermedades al
mismo tiempo en
una persona

Presion ejerce la
sangre contra las
paredes de la
arteria cuando el
corazén late.

Presién que
ejerce la sangre
contra las
paredes de la
arteria mientras el
corazon se
encuentra en

Definicion
operacional
Edad del
paciente,
registrada en el
expediente.

Clasificacion del
paciente en
masculino o
femenino

Enfermedades
del paciente
registradas en el
expediente,
adicionales a la
hipertension

Registro del
valor obtenido
de la presion
arterial sistdlica
del paciente, al
ingreso a
urgencias. Se
obtendra del
expediente.
Valores de la
presion arterial
diastdlica del
paciente,
registrados en el
expediente
médico.

Unidades de
medicién
ARoS

Masculino
Femenino

Diabetes mellitus
Asma/EPOC
Inmunosupresiéon
Cardiovasculares
Enfermedad
autoinmune
Enfermedad renal
crénica

Cancer

Otra

mmHg

mmHg

Tipo de
Variable

Cuantitativa
discreta

Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Pagina. 32




Hipertensién
arterial
descontrolada

Puntuacién
ansiedad de
Beck

Puntuacioén
depresién de
Hamilton

Ansiedad por
Beck

Depresién por
Hamilton

reposo entre
latidos.

Pacientes
hipertensos, con
medicacion
antihipertensiva,
tienen una
presion arterial de
PAS = 140 mmHg
o PAD =90
mmHg.

Puntaje obtenido
al contestar el
cuestionario de
ansiedad de Beck

Puntaje obtenido
al contestar el
cuestionario de
depresion de
Hamilton

Alteracion del
estado de animo
detectada con el
instrumento de
ansiedad de Beck

Alteracion del
estado de animo
detectada con el
instrumento de
depresién de
Hamilton

Paciente que
manifiesta
hipertension
arterial
descontrolada.
Informacion
registrada en el
expediente.

Puntos totales
obtenidos en el
cuestionario de
ansiedad de
Beck que a
través de 21
preguntas
permite el
tamizaje de
ansiedad
Puntos totales
obtenidos en el
cuestionario de
ansiedad de
Hamilton que a
través de 17

items permite el

tamizaje de
depresién

Se considerara
ansiedad
cuando la
puntuacion del
cuestionario de
ansiedad Beck
sea mayor o
igual a 22
puntos

Se considerara
depresion
cuando la
puntuacion del
cuestionario de
depresién de
Hamilton sea
mayor o igual a
14 puntos

Si
No

Puntos

Puntos

Si
No

Si
No

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Tabla 2. Definicién y operacionalizacion de las variables de estudio
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos. Se
realizd un analisis estadistico descriptivo. Para las variables cualitativas, el analisis

descriptivo se realiz6 con frecuencias y porcentajes.

Para determinar si la hipertension arterial sistémica descontrolada se asocia
significativamente con mayor probabilidad de ansiedad y depresion se calculo el
Odds Ratio (OR) con tablas de 2x2, con IC95% y como prueba inferencial se emple6
la Chi-cuadrada. Ahora bien, para determinar si existen diferencias significativas en
las puntuaciones de ansiedad de Beck y en las de depresion de Hamilton entre
pacientes con hipertension arterial descontrolada se utilizo la prueba t de Student.

Un valor de p<0.05 se considerara significativo.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue sometido a evaluacion y aprobacion por el comité de ética
en investigacion 15038 y el comité Local de Investigacion 1503, hasta ser
dictaminado como aprobado se inicié con su realizacion. Este estudio pretende
determinar la relacién entre hipertension arterial sistémica descontrolada con
depresion y ansiedad en adultos de 30 — 65 afios de edad de la Unidad de Medicina

Familiar No. 58.

Riesgo del estudio:

Este estudio se realizé en seres humanos y prevalecio el criterio de respeto a su
dignidad y la proteccién de sus derechos considerando el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de investigacion para la salud en su articulo 17, ya
gue ésta investigacion se califica con riesgo minimo por tratarse de un estudio

observacional, sin intervencion.

Apego a las normas éticas:

En todos los casos los cuestionarios o instrumento de recoleccion de datos, fueron
recolectados y conservados de acuerdo con los lineamientos institucionales, con
estricta privacidad en el manejo de la informacién. Este proyecto se apega a los

siguientes documentos y declaraciones:

-Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Que establece los
Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada
por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. ). Asi
como a la ultima enmienda hecha por la Gltima en la Asamblea General en octubre
2013,y ala Declaracion de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases
de datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracion
de Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica
Mundial.

Pagina. 35




-Declaracién de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial que vincula al médico

con la necesidad de “velar solicitamente y ante todo por la salud del paciente”.

-Cddigo de Nuremberg. Que en su primera disposicion sefiala “es absolutamente
esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto humano”. Aqui lo
llevamos a cabo al obtener el consentimiento informado de los sujetos de estudio
guienes aceptaron participar de forma libre, sin presiones y de igual forma pudieron

retirarse si asi lo deciden.

Contribuciones y beneficio a los participantes:

El participar en este estudio no generd ningun beneficio econémico para los
participantes, ni tampoco generd ningun costo adicional para ellos, sin embargo;
la intencidn del presente estudio es generar informacion cientifica atil y aplicable
en la atencion en salud de los pacientes hipertensos al identificar los factores
psicopatologicos como parte del proceso salud/enfermedad y poder implementar

acciones preventivas para un manejo oportuno e integral.

Balance riesgo/beneficio:

Tomando en cuenta que la informacion fue obtenida por un método que no implica
riesgo alguno a la integridad del participante ni a su salud, los beneficios si bien no
son claros a corto plazo tendran impacto favorable en los pacientes al reportar los
beneficios esperados tomando en cuenta el objetivo del estudio para dar pie a la
elaboracion de estrategias en un futuro en la atencion integral del paciente
hipertenso; siguiendo los principios de respeto y justicia por las personas, ya que
todas las personas tienen la misma dignidad y son merecedoras del mismo trato y
todos los pacientes tendran la misma oportunidad de integrarse a la investigacion y
de decidir si aceptan o no colaborar en la investigacion, sin que exista coercion por
parte de los investigadores, en apego al principio de fundamental de la Autonomia,
asi como también, se respetaran los principios de Beneficencia-No maleficencia
gue consisten en no poner en riesgo innecesario a los participantes, buscando el

beneficio maximo, con el minimo riesgo, procurando no producir dafio y/o prevenirlo
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al maximo, haciendo manifiesto el apego a los principios fundamentales de la

bioética en la investigacion en seres humanos descritos en el informe Belmont 1979.

Consentimiento informado:

Todos los participantes invitados al estudio entendieron la importancia y finalidad
de una carta de consentimiento informado, asi como, los investigadores nos
comprometimos a la resolucion de dudas que pudieron surgir en lo referente al
estudio antes de firmar la carta, el documento fue entregado y solicitado a cada
uno de los participantes por un colaborador diferente al investigador responsable.
Se garantiza que en dicha carta, se emplea un lenguaje sencillo y accesible para
los participantes, poniendo de manifiesto su libre decisién de participar o no, asi
como de permanecer o no en el estudio una vez que haya aceptado participar, sin
gue esto afecte o demerite la atencion que reciben en el Instituto Mexicano del

Seguro Social, como se establece en la declaracion de Helsinki 2013.

Obtencion del consentimiento informado:

La carta de consentimiento informado de todos los participantes, fueron obtenidos
por parte de los colaboradores y respaldado por el investigador principal la Dra.
Maria Del Carmen Hernandez Vargas. El proceso de solicitud se llevo a cabo antes
de la obtencién de la informacion de las variables del estudio, se invito al
participante en un consultorio asignado para la entrevista, garantizando un
ambiente tranquilo donde se resolvieron dudas sobre la participacion en el estudio,
en un lenguaje que favorezca su comprension y se garantiz6 que fue voluntad

propia del participante sin coaccion de ningun tipo por parte de los colaboradores.

Confidencialidad:

Los datos de los pacientes que aceptaron participar en el estudio fueron mantenidos
en total confidencialidad. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4,5.5y
5.7).
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A cada participante se le asignd un cédigo numérico con el cual fue identificado
cada cuestionario. Los datos completos solo se encuentran disponibles para los
investigadores responsables del protocolo, en una base de datos que se encuentra
resguardada por una clave a la cual solo tendrdn acceso los investigadores,
guienes manifestamos la obligacidon de no revelar la identidad de los participantes,

durante la realizacion del estudio e incluso durante la divulgacion de los resultados.

Seleccion de participantes:

La seleccion de los participantes fue realizada de forma imparcial, sin sesgo social,
racial, preferencia sexual y cultural. Dado que se incluyeron en el estudio personas
adultas mayores (mas de 60 afos), se declara que este subgrupo es vulnerable al
pertenecer a un grupo de minoria y con pérdida de su salud, sin embargo; no se
expuso a riesgos ni dafios innecesarios al participante y se le explicO de manera
detallada el objetivo del estudio que es el determinar la relacion entre hipertension
arterial sistémica descontrolada con depresion y ansiedad en adultos de 30 — 65
afos de edad de la Unidad de Medicina Familiar No. 58, al participante y al tutor o
persona responsable, procurando mantener los 4 principios fundamentales de la

investigacion en seres humanos intactos y sin generar manipulacion y coercion.

Los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que se incluyen: respeto,
beneficencia, no maleficencia y justicia se llevaron a cabo durante el proceso de

investigacion de la siguiente manera:

e La autonomia tiene que ver con el respeto a la autodecision,
autodeterminacion, al respecto de la privacidad de los pacientes y a proteger
la confidencial de los datos.

e El principio de beneficencia aplica para nuestro estudio dado que, aunque es
un estudio retrospectivo consiste en prevenir el dafio, eliminar el dafio o hacer

el bien a otros.
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e El principio de no maleficencia consiste, la obligacion de no infringir dafio
intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar,
no ofender y en no dafar sus intereses.

e Con respecto de principio de justicia, que consiste en «dar a cada uno lo
suyo», es decir a dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que

es debido a una persona, de forma imparcial, equitativa y apropiada.

Con esto, no fue expuesto a riesgos ni dafos innecesarios al participante y se
requeria firma de carta de consentimiento informado para incluir al paciente en el
estudio. Para obtener el consentimiento, se explicé al paciente en qué consiste el
estudio, los riesgo, beneficios de participar, asi como el objetivo y justificacion del
estudio. De la misma manera, se le menciond que no habra repercusion negativa

alguna en caso de que no quiera participar.

Beneficios al final del estudio:

Los beneficios de este estudio tienen un caracter estrictamente cientifico y en
ningdn momento se persiguen beneficios lucrativos para ninguno de los
participantes ni los investigadores, pero debemos destacar que el propdsito es el
determinar la relacion entre hipertension arterial sistémica descontrolada con
depresion y ansiedad en adultos de 30 — 65 afios de edad de la Unidad de Medicina
Familiar No. 58 y los datos obtenidos seran favorables para implementar

estrategias en beneficio del participante.

Aspectos de Bioseguridad:

Como la obtencién de informacion serd a través de un cuestionario y toma de
tensién arterial , ambos procesos no son invasivos por lo que no tiene implicaciones
de bioseguridad, que pongan en riesgo la salud o la integridad fisica del personal
de salud, o las y los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, 0
afecte al medio ambiente, evitando todo sufrimiento o dafio innecesario fisico o

mental como lo dicta el codigo de Nuremberg 1947.
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Factibilidad:

La Unidad de Medicina Familiar No. 58 ubicada en Boulervard Manuel Avila
Camacho S/N esquina Ex Convento de Tepotzotlan, Fraccionamiento las
Margaritas, Tlalnepantla de Baz Estado de México, ofrece servicios de consulta
externa de especialidad en medicina familiar, cuenta con los servicios de consulta
externa con 20 consultorios por turno, atencién preventiva con 8 consultorios,
ademas de un consultorio de nutricidn por turno, un consultorio de psicologia por
turno, un consultorio de epidemiologia, 4 consultorios de Salud en el Trabajo, 6
consultorios de estomatologia, un consultorio de planificacién familiar, 2 médulos
de trabajo social, un modulo de atencion y orientacion al derechohabiente, servicio
de prestaciones econdmicas, servicio de afiliacion y vigencia, se cuenta con una
coordinacion de educacion e invetigacion en salud y se comparte con hospital los
servicios de laboratorio, rayos x y farmacia, entre otras. Se estima que existe una
poblacion adscrita de 160080 derechohabientes a enero 2022 para su atencion en
ambos turnos, de los cuales 7294 cuentan con las caracteristicas consideradas en
los criterios de inclusion, los laboratorios o estudios de gabinete requeridos para la
investigacion forman parte de los estudios solicitados en la atencion habitual de los
pacientes, por lo que no se requirieron acciones o gastos adicionales, en cuanto a
la obtencion de las variables solo se conto con la participacion del investigador
principal y colaboradores. Ademas de que el proyecto esta planteado de forma
gue se respetan los principios fundamentales en la investigacion en seres
humanos, con un balance riesgo- beneficio que se decanta hacia el beneficio y en
apego a todos los lineamientos Institucionales, nacionales e internacionales en la

investigacion en seres humanos, por lo que se considera un estudio factible.

Difusion de los Resultados:

La realizacion de este proyecto di6 como resultado la formacion de un recurso
humano de posgrado en medicina familiar por lo que la difusion de los resultados
sera a través de tesis, adicionalmente se pretende presentar en un foro de

investigacion regional o nacional y/o su publicacion.
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Conflicto De Interés
Los investigadores declaran ningun conflicto de interés para la realizacion de este

estudio

RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales

e Se requirié de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.

Recursos humanos

e Investigador principal: Dra. Maria Del Carmen Herndndez Vargas

e Investigador asociado: Dra. Mayra Gabriela Hernandez Pacheco
Recursos financieros
La papeleria fue proporcionada por los investigadores y no se requirié inversion
financiera adicional por parte de la institucion, ya que se emplearon los recursos con
los que se cuenta actualmente.
Factibilidad
Este estudio se pudo llevar a cabo porque se tuvo el acceso a pacientes en volumen

suficiente, se requirid de inversiobn minima, y se obtuvo la capacidad técnica para

llevarlo a cabo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

2022

2023

Jun

Jul

Ago

Sept

Oct

Nov

Dic

Ene | Feb

Delimitacion del
tema

Elaboracion del
protocolo

Envio ante
SIRELCIS para su
autorizacion

Aprobacién del
protocolo por el
CLIEISy el CLIS

Recoleccion de
informacion

Envio de informes
técnicos

Analisis de
resultados

Publicacion de
resultados

Informe técnico de
cierre

R=Realizado

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades

Se incluyeron en el presente estudio 232 adultos mayores de edad media de 57.6

(rango 30 — 65 afios). El 38.3% eran <58 afios y el 61.6% de una edad igual 0

mayor a 58 afios. Del total de la poblacion de estudio el 61.6% eran femeninos y el

38.3% masculinos. Las comorbilidades que se reportaron fueron Diabetes Mellitus

(DM) en 68.9%, DM y Enfermedad Renal Crénica (ERC) en 1.29%, DM y otros en

6.8% y ninguna en 22.8% (Tabla 3).

Pagina. 42




Caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades de los participantes n = 232

Caracteristicas N %
Edad
< 58 anos 89 38.3
> 58 anos 142 61.6
Sexo
Femenino 143 61.6
Masculino 89 38.3
Comorbilidades
DM 160 68.9
DM + ERC 3 1.29
DM + Otro 16 6.8
Ninguna 53 22.8

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades de los participantes

180

160
160
140
120
101
100
80
59
60 53
40 27 26
16 13
B - - o’ ||
0 — — —
DM DM/Otra DM/ERC NEGADAS
B Comorbilidades 160 16 3 53
B Masculino 101 3 0 27
B Femenino 59 13 3 26

B Comorbilidades ™ Masculino ™ Femenino

Grafica 1. Comorbilidades y género estudiados.
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Proporcion de pacientes con depresién e hipertension arterial
sistémica descontrolada.

Se calcul6 la proporcién estudiada con depresion siendo del 14.2%, a su vez
identificando cifras tensionales controladas y descontroladas con una proporcion

de 12.9 y 1.2% respectivamente.

No Depresién, 199,
86%

HAS Control, 30, 13%

Si Depresién, 33, 14%

HAS Descontrol, 3, 1% |

B HAS Descontrol @ HAS Control DSiDepresién B No Depresién

Grafica 2. Proporcion de pacientes con depresion e hipertension arterial controlada /
descontrolada.

A continuacion se presentan la relacion de cifras tensionales obtenidas tanto
controladas como descontroladas con una proporcion de 92.9y 7%

respectivamente en pacientes sin sintomas de depresion.
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185, 93%

B @HAS Controlada B HAS Descontrolada

Grafica 3. Proporcién de pacientes sin depresion e hipertension arterial controlada / descontrolada.

Proporcién de pacientes con ansiedad e hipertensién arterial
sistémica descontrolada.

Se identificé la proporciéon de pacientes que presentaron sintomas de ansiedad
siendo del 9% de la poblacion total, a su vez identificando cifras tensionales
controladas y descontroladas con una proporcion de 8 y 1% respectivamente de la

proporcion estudiada.

No Ansledad , 209,
90%

HAS Control, 20, 8%

Si Ansiedad, 23, 9%

HAS Desc, 3, 1%

B HAS Descontrol B HAS Control @SiAnsiedad [No Ansiedad
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Grafica 4. Proporcion de pacientes con ansiedad e hipertension arterial controlada / descontrolada.

A continuacion se presentan la relacion de cifras tensionales obtenidas tanto
controladas como descontroladas con una proporcion de 93.3 y 6.6%

respectivamente en pacientes sin sintomas de ansiedad.

195, 93% 4 14, 7%

209, 90%

B OHASControlada [HAS Descontrolada

Grafica 5. Proporcién de pacientes sin ansiedad e hipertension arterial controlada / descontrolada.

Analisis de factores asociados a depresion y ansiedad.

Para los analisis se utiliz6 OR y Chi 2 cuando fueron comparadas las variables
cuantitativas entre los grupos de depresién y ansiedad con factores socio
demograficos (tabla 4 y 5) encontrando mayor prevalencia de depresion y
ansiedad en el sexo femenino, 0.1121 y 0.073 respectivamente (IC95%; 0.0776 -
0.1591 y 0.0463 - 0.1142) y como comorbilidad Diabetes Melitus, 0.1293 y 0.0862
(1C95%; 0.0921 - 0.1786 y 0.0565 - 0.1294).

Finalmente se obtuvo OR para ansiedad, 2.0893 (0.5531 - 7.8927) y depresion en
la poblacion estudiada, 1.3214 (0.3583 - 4.8741) con una probablidad de Chi 2 de
0.0100 y 0.0655 respectivamente.
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Andlisis de factores asociados a depresion (n=33)

Caracteristicas (n) OR (IC95%) Valor de p
Edad
< 58 afos 22 (0.0635 - 0.1394) 0.0948
> 58 afos 11 (0.0267 - 0.0829) 0.0474
Sexo
Femenino 26 (0.0776 - 0.1591) 0.1121
Masculino 7 (0.0147 - 0.0610) 0.0302
Comorbilidades
DM 30 (0.0921 - 0.1786) 0.1293
DM + Otro 3 (0.0044 - 0.0373) 0.0129

Tabla 4. Andlisis de factores asociados a depresion

Andlisis de factores asociados a ansiedad (n=23)

Caracteristicas (n) OR (IC95%) Valor de p
Edad
< 58 afios 9 (0.0205 - 0.0721) 0.0388
> 58 afios 14 (0.0363 - 0.0987) 0.0603
Sexo
Femenino 17 (0.0463 - 0.1142) 0.0733
Masculino 6 (0.0119 - 0.0553) 0.0259
Comorbilidades
DM 20 (0.0565 - 0.1294) 0.0862
DM + Otro 3 (0.0044 - 0.0373) 0.0129

Tabla 5. Andlisis de factores asociados a ansiedad
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Andlisis de descontrol tensional asociada a depresion y ansiedad (n=17)

Caracteristicas (n) OR (1C95%) Valor de p

HAS descontrol
Si Depresién 3(1.2) (0.0044 - 0.0373) 0.0129
No Depresion 14 (6) (0.0363 - 0.0987) 0.0603

HAS descontrol
Si Ansiedad 3(1.2) (0.0044 - 0.0373) 0.0129
No Ansiedad 14 (6) (0.0363 - 0.0987) 0.0603

Tabla 6. Andlisis de descontrol tensional asociada a depresion y ansiedad

DISCUSION

Se realizé una medicién de la presencia o no de depresion y ansiedad como
factores de riesgo en una enfermedad cronico degenerativa tomando en cuenta
los factores neuroenddcrinos como respuesta al estrés créonico. En un metaanalisis
de las respuestas fisioldgicas al estrés mental, observaron que la mayor
reactividad y la recuperacién mas lenta del estrés se asociaban a peores
resultados cardiovasculares, y que estas observaciones eran mes intensas en
relacion con el desarrollo de hipertensién y con el mayor grosor de la intima-
media, y el desarrollo de hipertension clinica, sin embargo , el efecto beneficioso
de las intervenciones psicolégicas en cuanto a la mejora de los resultados clinicos
no se ha demostrado de manera concluyente en pacientes con patologia
cardiovascular (53). Otros autores: Wang y cols.(42) reportan en su estudio una
asociacion significativa entre la depresion y la hipertension no controlada, después
de ajustar los posibles factores de confusién sin embargo los hallazgos no son

concluyentes y dificilmente comparables. Por tanto, parece que la depresion esta
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implicada como factor de riesgo en el desarrollo de la hipertensién arterial
descontrolada, pero este descontrol tensional no se desarrolla en todos los casos,
solo en aquellos sujetos cuyos mecanismos compensadores no son suficientes. El
considerar otros factores de riesgo ambientales y sociodemograficos podrian ser
considerados como un mecanismo negativo en la calidad de vida de los pacientes
hipertensos como lo han demostrado otros trabajos que demuestran la presencia
de ansiedad, depresidn y estrés en el paciente hipertenso y que a su vez puede
estar relacionada con los medicamentos sobre todo a la adherencia terapéutica.
(24)

En el presente trabajo no se encontraron datos estadisticamente significativos que
correlacionen de forma generalizada a la ansiedad y depresion con el descontrol
tensional; se report6é en pacientes con descontrol tensional un valor de p para
depresion y ansiedad de 0,75 lo que significa que no es estadisticamente
significativo y no hay pruebas suficientes para rechazar la hipoétesis nula. A pesar
de ello, llama la atencion un mayor porcentaje de pacientes, femeninos y como
comorbilidad agregada DM con depresion y ansiedad en pacientes hipertensos.

Seré& necesario considerar otros factores de riesgo en un seguimiento continuo.

Indiscutiblemente, somos conscientes que el presente estudio posee algunas
limitaciones metodoldgicas, y esto se debe en gran medida a un seguimiento
insuficiente siendo un estudio transversal en el cual no es valorable totalmente una
relacion de causa y efecto entre la depresion y ansiedad con la hipertension no

controlada.

CONCLUSION

En nuestro estudio no se observaron datos significativos que relacionen la
depresion y ansiedad con la hipertension no controlada en poblacién adulta de un
primer nivel de atencién médica, y esto se ha visto reflejado en otros estudios

donde no es consistente dicha relacion.
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Si bien, no existen estudios concluyentes, enfatizamos en la importancia de
continuar explorando el impacto de las enfermedades cronico degenerativas en la
salud mental de la poblacion vulnerable y hallar formas de mejorar su bienestar
psicoldgico para mejorar el control de la hipertension. Se espera que trabajos
futuros aclaren si el manejo integral mejoraria el control tensional en pacientes

hipertensos con depresion y ansiedad en el entorno de atencién primaria.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y

POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN

SALUD

Unidad de Medicina Familiar No. 58 IMSS

Anexo X. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION

“'Hipertension arterial sistémica descontrolada relacionada a depresion y ansiedad
en adultos de 30 — 65 afios de edad en la Unidad de Medicina Familiar No. 58”

Investigador Principal
Investigador Asociado o Tesista
NUmero de registro:
Financiamiento (si Aplica)
Lugar y fecha:

Riesgo de la Investigacion:

Justificacion y Objetivos del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Maria del Carmen Herndndez Vargas

Mayra Gabriela Hernandez Pacheco

R-2022-1503-075

No Aplica

Unidad de Medicina Familiar No. 58

Estudio con riesgo minimo.

Usted ha sido invitado a participar en este estudio porque queremos saber en primer
lugar si usted tiene sintomas de depresion o ansiedad y si se encuentra su tension
arterial actualmente descontrolada, dado que la depresidn es una caracteristica que
puede ser comun en pacientes que experimentan hipertension descontrolada, lo que
puede contribuir a un control deficiente.

El objetivo de esta investigacion es determinar la relacién de hipertension arterial
sistémica descontrolada con depresién y ansiedad en adultos de 30 — 65 afios de edad
de la Unidad de Medicina Familiar No. 58.

Con toda la informacién obtenida queremos describir las caracteristicas demograficas,
comorbilidades, asi como identificar cifras de presion arterial sistélica y diastélica y con
ello comparar la puntuacion y frecuencia de ansiedad y depresion entre pacientes con y
sin hipertension arterial sistémica descontrolada.

Por favor lea la informacién y haga las preguntas que desee antes de decidir si
participaré o no en la investigacién.

Su participacidn consistird en registrar informacion clinica relevante que incluye: edad,
sexo, comorbilidades, toma de presion arterial sistdlica, presion arterial diastdlica,
hipertension arterial descontrolada o no, la aplicacion de la escala del cuestionario de
ansiedad de Beck y el cuestionario de depresion de Hamilton para evaluar lo que
anteriormente le explicamos, esto se realizard posterior a la consulta médica. Si usted
decide participar ocurrird lo siguiente:

Se le otorgara una tabla, un boligrafo y un cuestionario de manera impresa para que sea
respondido por usted en su totalidad. Todo ello tomara alrededor de 10 — 15 minutos. La
aplicacién del cuestionario serd en una sola ocasién y posteriormente se le tomara la
tension arterial.

Se considera que durante la toma de presion arterial, e interrogatorio, es de riesgo
minimo. Si llegara a presentar alguna molestia en todo momento se le brindard apoyo.

No recibira pago por su participacién, niimplica gasto alguno para usted, si bien; los
beneficios directos para usted pudieran no existir, los resultados de este estudio
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brindaran informacion relevante y se incrementara el conocimiento cientifico sobre el
tema de investigacion.

Informacion sobre resultados y

alternativas de tratamiento ( ensayos
clinicos)

Se le informara en caso de que encuentre alguna alteracion y se remitirdn con el médico
tratante o que corresponda. Se entregaran el resultado a quien asi lo solicite, en el
momento que lo desee.

Participacion o retiro:

Su participacién es completamente voluntaria, si decide NO participar no se vera
afectada la atencion que recibe por parte del IMSS, Si decide participar y posteriormente
cambia de opinidn, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento, lo cual
tampoco modificard los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

Privacidad y confidencialidad:

La informacién que nos brinde es estrictamente confidencial y sera resguardada con
claves alfanuméricas y las bases de datos estaran protegidas por una clave de acceso,
solo el equipo de investigacién tendra acceso a la informacion, cuando los resultados de
este estudio sean publicados o presentados en foros o conferencias no existe
informacion que pudiera revelar su identidad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con esta investigacion podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra.
Area de adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 58
Lugar de trabajo: UMF No. 58, Tlalnepantla de Baz.
Teléfono de la Unidad: 539769903
Correo Electrénico: maria.hernandezva@imss.gob.mx

Maria Del Carmen Hernandez Vargas

Colaboradores: Dra.
Familiar gaby kukil3@hotmail.com

Mayra Gabriela Hernandez Pacheco, Médico residente de la especialidad de Medicina

En caso de dudas, aclaraciones o quejas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacién, podré dirigirse a: Comité
de Etica en Investigacion 15038, Hospital General de Zona No. 58 del IMSS: Blvd. Manuel Avila Camacho, fraccionamiento Las
Margaritas, Colonia Santa Ménica. Tlalnepantla de Baz, Estado de México, CP. 54050. Teléfono (55) 53974515 extension 52315, de
lunes a viernes, en un horario de 8:00 a 16:00 hrs., Correo electrénico: comite.etical5038@gmail.com

Mayra Gabriela Herndndez Pacheco

Nombre, firma y fecha de quien obtiene el consentimiento

Nombre, firmay fecha del participante

Testigo 1 Testigo 2
Mi firma como testigo certifica que la participante firmé éste formato Mi firma como testigo certifica que la participante firmé
en mi presencia, de manera voluntaria éste formato en mi presencia, de manera voluntaria
Nombre, relacién y firma Nombre, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacion relevante del estudio

43

Clave: 2810-009-013

Pagina. 57



mailto:gaby_kuki13@hotmail.com

ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Hipertension arterial sistémica descontrolada relacionada a depresion y
ansiedad en adultos de 30 — 65 aflos de edad de la Unidad de Medicina

No. folio: Edad:

Familiar No. 58”

afios Sexo: ( ) Masculino ( ) Femenino

Comorbilidades

) Diabetes mellitus

) Asma/EPOC

) Inmunosupresion

) Cardiovasculares

) Enfermedad autoinmune
) Enfermedad renal crénica
) Cancer

) Otra

NN AN AN AN AN NN

Presion arterial sistélica

mmHg

Presion arterial diastélica

mmHg

Hipertension arterial descontrolada

()Si
( )No

Puntuacién de ansiedad de Beck
puntos

Ansiedad segun Beck

()Si
( )No

Puntuacién de depresion Hamilton
puntos

Depresion segun Hamilton

()Si
( )No
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ANEXO 3. INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAI)

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items
atentamente, e indigue cuanto ke ha afectado en la dltima semana incluyendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

10

1

E B

14
17
18
1%

n

Torpe o entumecido.

Acalorado.

Con temblor en las piernas.

Incapaz de relajarse

Con temor a que ocwrra lo peor.

Mareado, o que se le va la cabeza,

Con latidos del covazdn fuertes v acelerados.
Inestable.

Atemorizado o asustado.

Mervioso.

Con sensacion de blogqueo.
Con temblores en lag manos.
Inquieto, inseguro.

Con miedo a perder el control.
Con sensacidn de ahogo.

Con temor 3 morir.

Con miedo.

Con problemas digestivos.
Con desvanecimientos.

Con rubor facial,

Con sudores, frios o calientes.

En

ahsoluto Leversente  Aoderadamente Severansente

En

alsoluie Levenwente  hoderadamente Severamsente

En

absoluto Levenwente  hoderadamente Severamsente
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ANEXO 4. ESCALA PARA DEPRESION DE HAMILTON

INSTRUCCIONES: Para cada item seleccione la expresidn que mejor describa a la
persona en el momento actual. Cologque e nimerd correspondiente en el casillero a
la izquierda ded item.

D 1 — Tono depresivo., (Trisleza, desesperanza, falta de propdsitos,
impotencia y desgana).

0 - Ausente.

1 - Estos estados de animo aparecen 50lo al ser interogados.

2 - Estos estados de animo aparecen verbalizados
espontaneamente.

3 - La comunicacion de estos sentimientos es no-verbal, (por aj;
expresiones faciales, posturas, vaz, tendencia al lamento &
llanta).

4 - La persona expresa viflualmenie solo estos sentimientos. La
comunicacion es espontanea verbal y no-verbal.

D 2 - Sentimientos de culpa.

0 - Ausente,

1 - Autoreproche, siente que ha desiusionado a la gente,

2 - ldeas de culpa o rumiacién sobre emores pasados ¢ hechos
pPECammnosos.

3 - Siente que su enfermedad actual es un castigo. Delusiones de
culpa.

4 - Escucha voces acusatorias d de denuncia ywo experimenta
alucinaciones visuales amenazadoras,

D 3 - Suicidio.
0 - Ausenle,
1 - Siente gue la vida no vale la pena de ser vivida.
2 — Desea estar muerto/a o tiene pensamientos acerca del anhelo
de su propia muerte.
3 - |deas & gestos suicidas (actifudes de descuido),
4 - Intentos de suicidio (cualquier intentd Serio mersce un 4],

D 4 — Insomnio temprano.

0 - Sin dificultad para dormirse.

1 - Quejas acerca de dificultad ocasional para dormirse. (por ej:
mas de media hora).

2 — Quejas acerca de dificultad todas las noches para domirsa,
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0

I

0

0

I

L

5 - Insomnio medio.
0 - Sin dificultad.
1 - El paciente se queja de inquietud y perturbacién durante la
noche.
2 - Despertarse durante la noche. Levantarse de la cama merece
un 2 (excepto para ir al bano).

6 - Insomnio tardio.
0 - Sin dificultad.
1 - Despierta en las primeras horas de la manana pero vuelve a
dormirse.
2 - No puede voiver a dormirse otra vez. El / ella se levanta de la
cama.

7 - Trabajo y actividades.

0 - Sin dificultad.

1 - Pensamientos y sentimientos de incapacidad, fatiga 6
debilidad relacionados con actividades, trabajo 6 hobbies,

2 — Pérdida de interés en actividades, trabajo 6 hobbies. Sea
dicho directamente por el paciente 6 indirectamente en
desgano, indecision y vacidacion (siente que tiene que
empujarse a si mismo para trabajar 6 hacer sus actividades).

3 - Disminucion del tempo insumido en actividades 6 disminucién
de la productividad. En hospital poner 3 si el paciente no pasa
por lo menos 3 hrs. Diarias en actividades que no incluyen
tareas obligatorias.

4 — Dejé de trabajar debido a la enfermedad actual. En el hospital
poner 4 si el paciente no hace ninguna actividad excepto las
obligatorias o si solo hace estas ulimas con ayuda.

8 — Retardo. (lentitud de pensamiento y habla, capacidad de
concentracion disminuida, disminucion de la actividad
motora).

0 - Pensamiento y habla normal.

1 - Ligero retardo durante la entrevista.
2 - Obvio retardo durante la entrevista.
3 - Entrevista dificultosa.

4 - Completo estupor.

9 - Agitacién.
0 - Ausente.
1 - El paciente se mueve, inquieto.
2 - Mayor grado de movimiento (mueve las manos, se toda el
pelo, etc)
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3 - 5e mueve de un lado a otro, no puede estar sentado, quieto.
4 — Se frota las manos, s2 come las ufias. se tira del pelo, se
muerde los labios.

10 - Ansiedad psiquica.
0 = Ausente
1 — Tensidn de irritabilidad subjetivas.
2 — Preocupadion acerca de problemas menores,
3 - Actitud Aprehensiva visible en la cara o en gl habla.
4 — Miedos expresados espontaneamente (sin ser preguntados).

11 - Ansiedad somatica. (concomitantes fisicldgicos de la ansiedad tales
como gasitrointestinales: boca seca, gases, indigestion, diamea,
colicos, eructos. Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas.
Fespiratonos: hiperventilaciin, suspiros. Frecuencia urinaria.
Sudoracidn.

0 - Ausenle.

1 - Leve,

2 - Moderada,

3 - Severa.

4 - Incapacitante.

12 - Sintomas somaticos gastrointestinales.
0 - Ausente.
1 - Pérdida de apatito, pero come si s lo insiste, Sensaciones da
posadez en ol abdomen.
2 = Dificultad para comar a menos que se la insista, Solicita o
requiere laxanies o medicacidn para los intestinos o para
sinlomas gastrointestinales.

13 - Sintomas somdticos generales.
0 - Ausente.
1 - Pesadez en miembros, espalda o dolores de espalda y
fatigabilidad.
2 - Cualquier sintoma obvio merece un 2,

14 - Sintomas genitales (1ales como pérdida de libido & perturbacionas

mensiruales,
0 - Ausenta,
1= Leve.
2 = Severp,
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15 - Hipocondriasis.
0 - Ausente
1 - Concentrado en su cuerpo.
2 - Preocupado por su salud,
3 - Quejas frecuentes, pedidos de ayuda, etc.
4 - Delusiones hipocondriacas.

16 - Pérdida de peso - Catalogar A ¢ B.

16 A - Cuando se cataloga por la historia,
0 - No hay pérdida de peso.
1 - Probable pérdida de peso asociada con la presente enfermedad.
2 - Indudable pérdida de peso (segin refiere el paciente).
N/E (No Evaluada)

16 B = Cuando los cambios de peso son medidos.
0 - Pérdida de peso menor a medio Kgr. en la dltima semana.
1 - Mayor a Medio Kgr. en la dliima semana.
2 — Mayor a un Kgr. en la ditima semana.
N/E (Mo Evaluado).

17 = Insight.
0 - Registra estar deprimido y enfermo.
1 - Ragistra la enfermedad pero alribuye su causa: a la comida, al
clima, exceso de peso, un virus, necesidad de descanso, elc.
2 = Nieva estar enfermao.

Puntaje Total: 0 a6 =Normal
6 a9 = Depresién Menor
15 en adelante = Depresidn Mayor
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ANEXO 5. CARTA DE NO INCONVENIENTE

ORGARD DE OPERACICN

ALMINISTRATIVA DESCOHCENTRADS
RESISHAL ESTADD DE MEXICD POMIENTE
Jefatura de Servicios de Frestaciones Médicas,
Coordinacion de Planeacian y Enlace
Institeciomal

Loardinzcion clirica de educacion e

GOBIERNO DE E:U‘
MEXICO i

B rr ey T L

Tlalnapantla, Estado de Mexico a 08 de Diciembre  del 2021

Haspital General da Zona con Unidad de Medicing Familiar No. 58 "Las Margaritas”
Tlalnepantla de Baz, México.

Sistema de Registro Electrdnico de la Coordinacién da Invesligacidn en Salud (SIRELCIS)

Asunto: Carta da No inconvenianie para |a reslizacion de Protocole de Investigacisn

Por medio de la presenle, me pemito informar gue ne existe inconveniente alguno para
gue g8 redlice 8l prolocolo de investigacion que 3 continuacidn se describe, una vez qua
haya sido evaluado y aprobado por el comité local de invesfigacion en salud v el comité de
ética en investigacion que ke comespandan,

Titulo de la Investigacién:

"Hipertension arterial sislémica descontrolada relaclonada a depresion v ansiedad en
adultos de 30 — 65 afios de edad en la Unidad de Medicina Familiar No. 58

Investigador Principal:

Dra. Maria del Carmen Hemandez Vargas

Coordinadora Clinica de Educacion e Investigacidn en Salud UMF No. 58
Investigacién Vinculada a Tesis:

Si

Alumne:
Medico Residente de 2do afio en Medicina Familiar: Herndndez Pacheso Mayra Gabriela

Sin méas por el momenlo, agradezoo su atencitn y envic un cordial saludo.

Alentamente; . -
b T A x \\

Dra. Dulge Mar : ade
Direclora de Unidad Medicing Familiar No. 58

DIRECCIDN DE LA URIDAD MEDICA
BLULEWAIRD FASHUL L AVLA CAMBCID L7, QO NI OC TEPOTZDTLAN FRACCIDHARIZNTS LAS MARCARITAS CXHOHA SEMTA MOKZA, TP
H0H TLALMERAMTLY, EETADD D MEXICC TELEFOND £2 07 63 5
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ANEXO 6. CRONOGRAMA

Instituto Mexicano del Seguro Social

o GOBIERNODE | [S
. .F MEXICO |

Tlalnepantla de Baz, Estado de México a 6 de Septiembre del 2022.

Asu_nto: Cronograma de Actividades y Carta Compromiso de envio de informes
técnicos

Titulo de la Investigacion: Hipertension arterial sistémica descontrolada
relgcuonada a depresion y ansiedad en adultos de 30 — 85 afios de edad de la
Unidad De Medicina Familiar no. 58

ACTIVIDADES e 2023 _|
Jun TJul TAgo | Sept | Oct | Nov [ Dic | Ene | Feb |

Delimitacion del R
tema
Elaboracion del R
protocolo
Envio ante - R -
SIRELCIS para su
autorizacion
Aprobacion del P
protocolo por el
CLIEIS y el CLIS
Recoleccion de P P
informacion
Envio de informes P
técnicos
Analisis de
restltados
Publicacion de
-resultados
Informe técnico de P
cierre

1

' R=Realizado
~=Planeado

‘Ei iﬁvo;ﬂgador responsable se obliga a presentar en el Sistema de ﬁoglatro Electrénico de la Coordinacion de
Investigacién en Salud (SIRELCIS) los Informes de Seguimiento Técnico semestrales tomando en cuenta la fecha
e el estudio haya sido terminado presentara el Informe de

de aprobacion y obtencién de registro y que una vez qu
Seguimiento Técnico final, asi como los informes extraordinarios que se le requieran sobre el avance del protocolo

1.2 la terminacion o cancelacion de este.”

Atentamente

rrE=

Dra Maria Del Carmen Hernandez Vargas
Investigador (a) Responsable

4o Baz. Estad) de

fivd ') enatl ‘.,'.,‘w sawiens §FN e8q Ex-convento de Tepot: ;¢14n, Las Margaritas Tlalnepantlia
Mex1CO o ¥2ia 1 arfafono: (55)53974515 Ext. 1 uWw.imes gob.mx

s g . i S SAZ A S = L ONA
e NSNS S T L AN OSSN AR ‘:.\Q(»‘-E'\(‘Q“‘\\\\.\“\( &7

r=C\%
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