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3. RESUMEN

Objetivo: Analizar la relacion existente entre la escala de riesgo cardiovascular ERICE
y la satisfaccion con la vida junto con los afectos positivo y afectos negativos, en una
poblacion general mayor de 65 afios en &mbito rural del Centro de Salud de Campo de
Belchite.

Material y Método: Estudio transversal de base poblacional en el afio 2017. La muestra
estuvo formada por 106 sujetos que aceptaron de forma voluntaria a unas entrevistas
personales de satisfaccion con la vida y de afecto positivo y afecto negativo, junto con
una exploracion fisica y la extraccion de sangre. Se valord la fiabilidad de los
cuestionarios con el coeficiente Alfa de Cronbach.

Resultados: Los resultados confirmaron que el bienestar emocional positivo y la
satisfaccion con la vida ejercen un factor protector junto con la actividad fisica, frente a
los factores de riesgo cardiovascular. Los hombres mayores de 65 afios que vivian en
poblacion rural, manifestaron mas afectos positivos, estar mas satisfechos con la vida, ser
mas activos fisicamente y tener menos riesgo cardiovascular segin escala ERICE.
Conclusiones: Los varones tenian menos riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares que las mujeres. Se comprob6 la importancia de la actividad fisica en la
poblacion envejecida y su correlacion con el afecto positivo y negativo y la satisfaccion
con la vida para prevenir las enfermedades de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Afecto positivo, Afecto negativo, Factores de riesgo cardiovascular,

Satisfaccion con la vida.

3. ABSTRACT

Goal: The purpose of this thesis is to analyse the relationship between the cardiovascular
disease risk scale ERICE (by its acronym in Spanish) and overall lifestyle satisfaction,
along with positive affect and negative affect, considering a focus group of senior citizens
over 65 vyears of age, dependent from the Centro de Saludde Campo
de Belchite community health centre.

Materials and procedure: The foundations of such analysis will be a population-based
cross-sectional study in 2017. The study sample —completely random- consisted of 106
subjects that voluntarily complied with a series of personal interviews regarding their

overall life style satisfaction, as well as positive affect and negative affect, along with a
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physical examination and a fasting blood sample draw. The reliability of such
questionnaires was assessed via Cronbach alpha coefficient.

Results: The results confirmed that emotional well-being, a high level of lifestyle
satisfaction, and physical activity became an effective protection barrier against
cardiovascular diseases. It turned out that the group of senior citizens over 65 years of
age who were living in the rural area expounded to be highly satisfied with their lifestyle;
they were not only physically more active, but also had less possibilities to suffer from
cardiovascular diseases according to the ERICE scale.

Conclusions: The study eventually concluded that men had lower risk to suffer from
cardiovascular diseases than women. It demonstrated the importance of physical activity
for senior citizens and its direct connection with the positive and negative affect, and
overall lifestyle satisfaction in order to prevent cardiovascular disease risk.

Keywords: Positive affect, negative affect, cardiovascular risk factors, lifestyle

satisfaction.
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4. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular (ECV)!'? es la primera causa de muerte en el mundo,
constituyendo la causa mas frecuente de morbimortalidad en Espafia y la causa mas
frecuente de muerte prematura en Europa. Las ECV tienen relacion con el estilo de vida
y con factores fisiologicos modificables siendo también fundamental desde un punto de
vista poblacional la prevencion primaria en sujetos sanos, pero con un alto riesgo de
padecer episodios cardiovasculares. Para ello, y dada la necesidad de optimizar los
recursos, debemos conocer los factores de riesgo’ que determinan la aparicion de la
enfermedad coronaria, asi como ser capaces de clasificar a la poblacion en funcion del
riesgo de padecer episodios cardiovasculares, para aplicar las medidas de prevencion
primaria, en aquellos en los que se espere un mayor beneficio. De esta necesidad surgen

las diferentes funciones de estimacion del riesgo cardiovascular.

El riesgo coronario y/o cardiovascular (RCV)* es la probabilidad de presentar una
enfermedad coronaria o cardiovascular en un periodo de tiempo determinado,
generalmente de 5 6 10 afios; en general, se habla de riesgo coronario o cardiovascular
indistintamente ya que ambas medidas se correlacionan bien, aunque algunos autores
consideran que multiplicando el riesgo coronario por 4/3 obtenemos una mejor

estimacion del riesgo cardiovascular.

Existen dos métodos de calculo de RCV: cualitativos y cuantitativos; los cualitativos se
basan en la suma de factores de riesgo y clasifican al individuo en riesgo leve, moderado
y alto riesgo Los cuantitativos, nos dan un niimero que es la probabilidad de presentar un
evento cardiovascular en un determinado tiempo. Dentro de los cuantitativos, la escala
ERICE?, es una nueva ecuacion de riesgo cardiovascular genuinamente espafiola obtenida
a partir del riesgo concurrente individual de los participantes en varias cohortes, para

estimar con precision el riesgo cardiovascular individual en Espaiia.

Puesto que una parte importante de los eventos cardiovasculares se producen en los
sujetos mayores de 65 afios® es importante conocer el comportamiento de ERICE’ entre
las personas mayores de 66 afios. Esta escala se ajusta segtn la guia del grupo de trabajo
conjunto Fourth Joint Task Force ’. Es importante desarrollar una puntuacion del riesgo
de ECV europea para zonas geograficas e incluir a individuos de edades avanzadas para
hacer posible una identificacion mas precisa de las personas asintomaticas con un riesgo

elevado de ECV y poder aplicar de manera mas efectiva las intervenciones preventivas
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destinadas a reducir el riesgo total de ECV. En este sentido, la concienciacion de la
poblacion al respecto del riesgo de desarrollar ECV, asi como de la posibilidad de reducir
dicho riesgo mediante cambios en el estilo de vida se convierte en un elemento esencial

para el éxito de promocion para la salud.

Respecto a la ecuacion ERICE se ha concluido en varios estudios que aporta un nuevo
sistema de estimacion del riesgo de ECV en la poblacion espanola, derivado de una
evaluacion de factores de riesgo de ECV locales y contemporaneos, que incluye varios
estudios de cohorte locales de diferentes partes del pais. ERICE proporciona una
estimacion directa del riesgo total de ECV en vez del de resultados especificos como la
enfermedad coronaria EC sola, y resalta la importancia de tener en cuenta el tratamiento
farmacologico utilizado para los factores de riesgo cardiovascular elevado y de la
inclusion de personas de edad avanzada y el estado diabético en la estimacion de riesgo.
La ecuaciéon ERICE es un nuevo instrumento practico que permite a los clinicos de

Espana estimar riesgo total en las personas a las que atiende.

No es de extrafiar que el bienestar fisico y mental se hayan identificado con la salud fisica
y salud mental, respectivamente, y con el estado de salud, a nivel general. Esta
correspondencia se hace alin mas patente en la propia definicion de la salud ofrecida por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® en su constitucion: “La salud es un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades7”. Hay que sefialar que esta definicion esta vigente desde 1948.

Es dificil imaginar a una persona feliz y que se sienta bien consigo misma si no esta sana
fisica y mentalmente, y viceversa. La evidencia empirica asi lo demuestra. Por un lado,
se han llevado a cabo recientemente distintos metaandlisis y revisiones cuantitativas’!!,

que relacionan la salud con un estado afectivo positivo y el bienestar. (Ver figura 1)
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Figura 1: Modelo de efecto principal (directo) de Pressman y Cohen (2005)

Mediante este modelo, Pressman y Cohen!? sefialan que, dado que la activacion de la
emocion se asocia a activacion fisiologica, el afecto positivo tiene un potencial para
influir en los resultados de la salud. Asimismo, piensan que es posible que exista una
relacion curvilinea entre afecto positivo y salud con el riesgo decreciendo desde bajos
hasta moderados niveles de afecto positivo, pero incrementando en niveles
extremadamente altos. Teniendo en cuenta esta relacion, los niveles moderados de afecto
positivo pueden actuar como un amortiguador al estrés. Sin embargo, los niveles
excesivamente altos de afecto positivo pueden hacer que se subestimen amenazas
potenciales y que se adopten Estrategias de Afrontamiento inadecuadas. Ademas, cuando
es excesiva, la activacion provocada por el afecto positivo puede desencadenar eventos
relacionados con la enfermedad en personas con enfermedades cronicas subyacentes.
Esto podria ocurrir a través de cambios en las conductas de salud (més tabaco, mas
consumo de alcohol o menos ejercicio) o a través de activacion del sistema nervioso

simpatico y del eje HPA como resultado de la confrontacion de sucesos estresantes.

La nocidén de que la salud y la felicidad estan relacionadas viene de muy antiguo. Asi, la
relacion entre los procesos mentales y los organicos ha estado presente desde los inicios
de la Medicina. Como la teoria seglin la cual la enfermedad se debe al desequilibrio entre

los humores y la fuerza vital, que fue propuesta por Hipdcrates.
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Hipocrates (460-370 a.C.), médico griego, creia que las “pasiones” influian en el cuerpo
y podian causar enfermedad. Galeno (130-200 d.C.), también médico griego, propuso que
cada emocidn estd asociada a un fluido especifico del cuerpo (bilis negra, bilis amarilla,
sangre y flema) y que el exceso de cada uno de ellos llevaba a una enfermedad especifica.

Esta tendencia que relacionaba directamente mente y cuerpo cambi6 en el siglo XIX.

Por otro lado, una constante de la Psicologia Positiva es la afirmacion de que experimentar
con mucha frecuencia un estado afectivo positivo facilita una adecuada adaptacion a las

distintas circunstancias de la vida y tener una buena salud fisica y mental.

Para mejorar el bienestar emocional es necesario cambiar el estilo de vida actual y hacerlo
mas saludable. La salud mental estd intimamente ligada a la salud general, los vinculos
entre la salud fisica y la mental son bidireccionales. Una mala salud fisica incide
negativamente en la salud mental, de la misma manera que el bienestar emocional protege
la salud fisica y mejora los resultados en salud y las tasas de recuperacion,

fundamentalmente en la enfermedad coronaria, el ictus y la diabetes.

Por otro lado, otros autores, Almedom y Glandon'? sefialan que tener un buen estado de
salud fisica o0 mental no so6lo debe consistir en carecer de enfermedades o trastornos, sino

en disfrutar de una serie de recursos y capacidades que permitan resistir adversidades.

Tal como afirma Gémez ' la esperanza de vida se ha alargado de forma excepcional, esta
situacion alegra y a la vez pone en alerta al ser humano debido a que el nimero de
personas envejecidas es muy elevada, es un desafio porque la sociedad debe adaptarse y
contribuir a la mejora del envejecimiento, diferentes ocupaciones para llevar una vida
activa en el tiempo libre, sembrando el envejecimiento activo y positivo, que se asienta

en continuar su vida con sentimientos de valia, utilidad personal y prosocialidad.

A mediados de la década de los ochenta, Watson y Tellegen!® indicaban que existe un
consenso entre los tedricos del afecto en torno a dos dimensiones basicas, las cuales los
autores denominan afecto positivo y afecto negativo. El afecto positivo representa la
dimension de emocionalidad placentera, manifestada a través de motivacion, energia,
deseo de afiliacion y sentimientos de dominio, logro o éxito. Las personas con alto afecto
positivo suelen experimentar sentimientos de satisfaccion, gusto, entusiasmo, energia,
amistad, union, afirmacién y confianza. Se relaciona con la extroversion, el
optimismo y la resiliencia. En contraste, el afecto negativo representa la dimension de
emocionalidad no placentera y el malestar, manifestada por miedos, inhibiciones,

inseguridades, frustracion y fracaso. Las personas con alto afecto negativo
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suelen experimentar desinterés, aburrimiento, tristeza, culpa, angustia, verglienza y
envidia. Se relaciona con la sensibilidad temperamental ante estimulos negativos,
labilidad vegetativa, estresores y ambientes desfavorables'® .El afecto positivo es un
factor protector de enfermedades y facilita el buen rendimiento, por el contrario, el afecto

negativo es un factor de riesgo'’ "’

El cuestionario PANAS (Positive and Negative Affect Schedule; Watson et al., 1988) ha
demostrado tener unas buenas propiedades psicométricas y estar adaptado a personas
mayores, es un instrumento de autoinforme que consta de dos subescalas, una que mide
el afecto positivo y la otra el afecto negativo, cada una de las cuales estd formada por 10
items. Mas aun, se ha convertido en una prueba de enorme aceptacion internacional, una
de las mas utilizadas para estudiar el afecto y su relacion con diferentes areas de
funcionamiento de las personas?’, particularmente en lo relativo a la salud®!, mientras el
afecto positivo seria un elemento protector, el afecto negativo actuaria como un factor de
riesgo de enfermedades®’. Disponer de un instrumento con estas caracteristicas es
relevante puesto que entre otras razones, la poblacion esta envejeciendo rapidamente. Las
estimaciones actuales muestran que las personas mayores de 85 afios es el segmento de

més rapido crecimiento en paises como Espafia, estados Unidos o Francia®’.

El concepto de bienestar subjetivo incluye dos componentes claramente diferenciados:
por un lado, los juicios cognitivos sobre la satisfaccion con la vida y, por otro, las
evaluaciones afectivas sobre el humor y las emociones?*. La satisfaccion con la vida se
define como: un proceso de juicio mediante el cual los individuos valoran la calidad de

su vida en funcion de sus propios criterios?>.

Por otra parte, el cuestionario Satisfaction With Life Scale?® (SWLS), es probablemente
la medida de satisfaccion vital mas citada en la literatura cientifica’’, ha mostrado de
modo consistente que el juicio general de satisfaccion con la vida, aparentemente
vulnerable a sesgos cognitivos, es un constructo muy s6lido?®%°. Se ha demostrado
reiteradamente que este juicio esta asociado a aspectos tan variados como la satisfaccion
marital *°, la productividad *' un mejor estado de salud fisica y mental*? o incluso
longevidad®-**. Se ha investigado que las personas con alglin tipo de enfermedad, en
general, suelen sentirse menos satisfechas con su vida- En este caso los pacientes con
ECV, necesitan hacer un importante cambio en su estilo de vida lo que puede provocar
malestar y una disminucion en la satisfaccion vital del enfermo. En este sentido, tan
importante es que un paciente se encuentre bien de salud en cuanto al no padecimiento de

determinados sintomas con su enfermedad y su salud en general como que se encuentre
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satisfecho con su vida. A veces, este segundo criterio es mucho mas importante que sentir

o no dolor.

Los sujetos muy ancianos, de 80 o més afios de edad, constituyen el grupo etario de mas
rapido crecimiento demografico en los paises desarrollados. Espafia sigue su proceso de
envejecimiento. Segtin los datos del Padron Continuo (INE) *° a 1 de enero de 2016 hay
8.657.705 personas mayores (65 y mas afios), un 18,4% sobre el total de la poblacion
(46.557.008). En 2016, viven 2.759.167 de personas en los municipios rurales (de 2.000
o menos habitantes), de las que el 28,2% son personas mayores (779.180). El
envejecimiento y la proporcion de personas mayores respecto del total, es mucho mas
acentuado en el mundo rural. (Ver figura 2)

100+

a5 Total Espafia

Espafa
rural

S00.000 400,000 F00. 000 20{.000 100,000 L 100,000 200,000 300000 A00.000 F00.000

Figura 2.- Piramides de poblacion de Espafia y de la Espana rural, 2016

Espaiia rural: poblacion que vive en los 5.864 municipios de 2.000 o menos habitantes.
Total, Espafia: 8.125 municipios, 46.557.008 habitantes. Angulo superior derecho:
comparacion del tamafio de la piramide de la Espafia rural con una parte equivalente de

la piramide total de Espaiia.
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La pirdmide de poblacion rural en Aragon’®, presenta una forma romboidal, propia de
poblaciones envejecidas, el estrechamiento de la base refleja la gran caida de la tasa de
natalidad, que se ha producido durante los ultimos veinte afios. El menor numero de
personas que se incorporan a esta cohorte, junto con la elevada esperanza de vida (83,4
afnos en las mujeres y 76,8 en los hombres) producira, en la composicion del grupo de
mayores, un sobreenvejecimiento’’ significativamente mayor que el actual. (Anexo 1:

indicadores demograficos del Instituto Aragonés de Estadistica- Comarcas).

Las enfermedades cardiovasculares en este grupo de edad, son la principal causa de
muerte, representan una importante causa de discapacidad y generan una enorme carga
econdmica. Sin embargo, son muy escasas las evidencias cientificas disponibles de este
tipo de estudios en poblacion rural®®. Los ancianos forman un grupo muy heterogéneo de
pacientes, con diferentes grados de comorbilidad y de capacidad funcional y cognitiva.
Ademas, los cambios fisiologicos propios del envejecimiento, existen otros factores que
pueden afectar de forma directa al aumento de ECV, como es la satisfaccion con la vida
y los afectos positivos y negativos. Es interesante, obligatorio, novedoso y desconocido

hasta el momento llevar este estudio a un grupo de poblacidn rural mayor de 65 afios.

HIPOTESIS

El resultado de riesgo cardiovascular médico con la escala ERICE se encuentra
relacionado directamente con los valores de afecto positivo y afecto negativo (PANAS)

y el valor de satisfaccion con la vida (SLWS).
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5. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Medir el riesgo cardiovascular de escala ERICE en poblacion rural mayor de 65 afos.

- Medir la percepcion de la escala de afecto positivo y afecto negativo(PANAS) en

poblacion rural mayor de 65 afios.

- Medir la percepcion de la escala de Satisfaccion con la vida (SWLS) en la poblacion

rural mayor de 65 afios.

- Analizar la relacion existente de los valores de RCV de célculo de RCV de ERICE
y su relacion con la satisfaccion vital y los afectos positivos y negativos en la

poblacion rural mayor de 65 afos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analizar la influencia de la actividad fisica con variable ERICE, PANAS y SLW.

- Analizar la adecuacion de cuestionarios PANAS y SLWS en la poblacion rural

mayor de 65 afios.

pag. 14



6. MATERIAL Y METODO
6.1. DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio transversal en una muestra representativa de una poblacion mayor de 65

anos en medio rural.

6.2. CONTEXTO GEOGRAFICO Y TEMPORAL

El proyecto se realizara en C.S. de Belchite, centrandome en nueve localidades del medio
rural (Lécera, Lagata, Letux, Samper, Codo, La Puebla de Alborton, Torrecilla,
Valmadrid, Almonacid de la Cuba) entendiendo como tal, poblaciones inferiores a 2000

habitantes. Realizado entre el afio 2016/2017.

6.3. MUESTRA

Se ha extraido de la base de datos del centro el listado de pacientes mayores de 65 afios,
haciendo un total de 1410 sujetos sanos y no sanos. Se ha extraido uno de cada cuatro, el
25% de todos los sujetos, resultando 354, que se completara el numero estimado en una

segunda vuelta.

Se ha utilizado un Muestreo Aleatorio Simple, aleatorizado el sujeto inicial ha resultado
ser el que ocupaba el lugar 155 y a partir de ¢l se ha extraido uno de cada cuatro sujetos.
En caso de no localizar a un sujeto dado o encontrar una negativa de participacion se

sustituira por el siguiente de la lista.

Finalmente, la muestra conseguida para hacer el trabajo fin de master es de un total de
144 pacientes, que por varios motivos se han quedado finalmente en 106 casos para
realizar el estudio. Los motivos del descenso (38 casos) son la diferencia entre variables
de escala ERICE (143) y variables de cuestionarios SLWS y PANAS (106), es
consecuencia de haber existido un intervalo de aproximadamente 10 meses entre la

recopilacion de unos datos y otros. Asi se han dado:

e 8 exitus.
e 8 patologias incompatibles con la realizacion de la encuesta.

e 22 casos de personas no localizadas en la zona rural.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

¢ Fallecimientos
e Patologias de base que impidan realizar los cuestionarios.
e Pacientes que nieguen a someterse al estudio.

e Pacientes no localizados.

6.4. HERRAMIENTAS

Se obtuvieron parte de los datos de un cuestionario empleado para otro proyecto de
investigacion, aprobado por Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon (CEICA)
de en mayo 2016, de donde soy investigadora principal y en cuyo consentimiento
informado se detalla el empleo de datos para otras investigaciones. Se obtuvieron de este
cuestionario variables sociodemograficas (edad y sexo) y otras variables tanto
cuantitativas como cualitativas necesarias para la realizacion de la escala ERICE, como
presion arterial sistolica y diastolica, tabaquismo, diabéticos, colesterol total en mg/dl,

tratamiento antihipertensivo. (Ver anexo 2).

Se elabord una hoja de informacion y otra de consentimiento informado especifica para
la elaboracion de este proyecto y la realizacion de las encuestas SLWS y PANAS. (Ver

anexo 3).

Se solicitd y se aprobd la autorizacion al personal directivo del Centro de Salud de Campo
de Belchite para el acceso de los datos de los pacientes incluidos en el proyecto. (Ver

anexo 4).
Solicitado este trabajo fin de master a CEICA en mayo de 2017.(Ver anexo 5)

ESCALAS

Se intentd hacer una comparativa con otra escala de riesgo cardiovascular REGICOR, y
se decidi6 eliminarla del estudio, pues so6lo era aplicable a 44 pacientes que tenian menos

de 75 afios y no otorgaba ninguna fiabilidad al estudio.

ERICE

Para la obtencion del valor de la escala de riesgo cardiovascular ERICE se utilizaron
cuatro tablas. (Ver anexo 6). Dos tablas, para sexo masculino y otras dos, para sexo
femenino, diferenciadas por la toma o no de tratamiento hipertensivo). Se analizaron los

valores de los 143 pacientes ya que fue en un unico caso en el que faltaban alguna variable
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que hacia imposible el calculo de esta escala ERICE. Las variables utilizadas para evaluar
el riesgo en % fueron: edad (de 30afios hasta > 80 afios), sexo, presion arterial sistolica
(PAS en mmHg), fumadores y no fumadores, colesterol total (CT) en suero medido (en
mmol/l), diabéticos DM (si/no), otra variable es si toman tratamiento farmacoldgico para

la hipertension arterial (HTA). La leyenda de la escala ERICE indica:

. Bajo: <5%

Leve: 5-9%

Moderado: 10-14%
Moderado alto: 15-19%
Alto: 20-29%

Muy alto: 230%

CUESTIONARIO PANAS

Para medir la calidad de vida relacionada con la salud o salud percibida se utilizara la
escala PANAS (Positive And Negative Affect Schedule) de afecto positivo y afecto
negativo creado por Wason Clark y Tellegen (1988) y validado por Sandin et al. (1999).
Forman un cuestionario disefiado para evaluar el estado afectivo de una persona; contiene
dos escalas de 10 items, una que mide el afecto positivo y otra el negativo. Los PANAS
positivos son: interesado, estimulado, enérgico, entusiasmado, orgulloso, alerta,
inspirado, decidido, atento, activo. Los PANAS negativos son: tenso, disgustado,
culpable, asustado, hostil, irritable, avergonzado, nervioso, miedoso, atemorizado. (Ver
anexo 7). Los items son una escala sumativa tipo Likert, con un rango de 5 puntos,
variando de 1 (nada o casi nada), 2 (un poco), 3 (bastante), 4 (mucho), 5 (muchisimo). El
total de cada subescala es el sumatorio de la puntuacion otorgada en los 10 items que la
conforman, que oscila entre 10 y 50 puntos, en el que una mayor puntuacion indica mayor
presencia del afecto concreto. En cuanto a la instruccion temporal, en este estudio se ha

utilizado principalmente la version que alude a la “altima semana”.

So6lo se observaron algunas dificultades para diferenciar entre emociones similares como,
29, ¢ 99, ¢¢

por ejemplo, “intranquilo” y “nervioso”; “atento” y “alerta”; “asustado” y “temeroso”.

No se manifestaron quejas sobre la longitud de la escala y la ubicacion de las respuestas.
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CUESTIONARIO SLWS

Para medir el bienestar subjetivo se utilizard la escala de satisfacciéon con la vida
(“Satsifaction Whit the Scale”, SWLS) autor original Diener 1985 y validada por Vazquez

et al 2012. Es una escala de satisfaccion vital compuesta por 5 items:

1. En la mayoria de las formas de mi vida se acercan a mi ideal.
Las condiciones de mi vida son excelentes.
Estoy satisfecho con mi vida.

Hasta ahora, he conseguido las cosas mas importantes que quiero de mi vida.

M

Si pudiera vivir mi vida de nuevo, no cambiaria casi nada.

Los participantes deben indicar el grado de acuerdo con cada afirmacion usando una
escala sumativa tipo likert de 7 puntos (desde 1 = fuertemente en desacuerdo, 2 =en
desacuerdo, 3= ligeramente en desacuerdo, 4 = ni de acuerdo ni en desacuerdo, 5=
ligeramente de acuerdo, 7 = fuertemente de acuerdo). Las puntuaciones pueden oscilar
entre 5 y 35 puntos, indicando una mayor satisfaccion vital las puntuaciones mas altas.

(Ver anexo 8).

Interpretacion de Resultados

e 30-35 Altamente satisfecho: La gente que puntlia en este rango estd encantada
con su vida y siente que las cosas les van muy bien. Su vida no es perfecta, pero
siente que esta sacando a la vida todo el jugo que puede dar. Ademas, so6lo porque
esté¢ satisfecho no significa que sea complaciente. De hecho, el crecimiento y los
retos que hay ahora en su vida podrian estar alimentando su satisfaccion. Para la mayoria
de la gente de este rango la vida es estupenda, y los diferentes ambitos de

la vida van bien.

e 25-29 o Satisfecho: Las personas que puntlan en este rango estan a gusto con sus
vidas y creen que las cosas les van bien. Naturalmente sus vidas no son perfectas,
pero sienten que la mayoria de las cosas de la vida son en general buenas. Ademas,
el hecho de que esté satisfecho no significa que sea necesariamente complaciente.
Es probable que el crecimiento y los retos estén presentes en su vida y quiza por
eso estd satisfecho/a. Para la mayoria de la gente de este rango la vida es

agradable, y los diferentes ambitos de la vida van razonablemente bien.
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e 20-24 o Ligeramente satisfecho: Las personas que puntian en este rango tienen
una puntuacion intermedia. La media de la satisfaccion vital en los paises
desarrollados estd en este rango -la mayoria de la gente estd en general
satisfecha, pero tienen algunas areas vitales en las que desearian una mejora.
Algunas personas puntilan en este rango porque estdn en general satisfechos con
la mayoria de las areas de sus vidas, pero sienten que necesitan mejorar en cada
una de ellas. Otras personas puntian en este rango porque aun estando muy
satisfechos con la mayoria de las areas, hay una o dos en las cuales les gustaria
mejorar de forma considerable. En general, la gente que puntia en este rango
presenta areas que necesitan un mayor desarrollo, y les gustaria dar un paso mas
realizando algiin cambio vital.

¢ 15-19 o Ligeramente por debajo de la media en satisfaccion vital: Las personas
que puntian en este rango normalmente tienen problemas que son pequeios
pero significativos en varias areas de sus vidas, o tienen un problema importante
en una de ellas. Si usted ha bajado a este nivel de forma temporal desde niveles
mas altos de satisfaccion a causa de algun suceso reciente, es probable que las
cosas mejoren y que la satisfaccion vuelva al estado previo. Por otra parte, si usted
estd de forma continua insatisfecho con muchas areas de su vida, podrian ser
necesarios algunos cambios para conseguir una mayor satisfaccion. Es decir,
mientras que una insatisfaccion temporal es comun y normal, un nivel continuo de
insatisfaccion en diversas areas vitales puede significar la necesidad de wuna
reflexion mas profunda. Algunas personas pueden sentirse motivadas gracias a un
nivel pequefio de insatisfaccion, pero a menudo la insatisfaccion en muchas areas

puede actuar como una distraccion, ademas de ser desagradable.

e 10-14 o Insatisfecho: Las personas que puntllan en este rango estan en gran
medida insatisfechas con sus vidas. Las personas de este rango pueden sentir que una
buena parte de sus areas vitales no van bien, o bien, que una o dos areas van
muy mal. Si la insatisfaccion vital es una respuesta a un suceso reciente como un
divorcio o una viudedad, o un problema significativo en el trabajo; usted
probablemente volvera a sus niveles iniciales de satisfaccion. Sin embargo, si los
bajos niveles de insatisfaccion que siente estdn ahi desde hace tiempo, podria
significar que necesita algunos cambios tanto en actitudes como en patrones de

pensamiento, y probablemente también en actividades vitales. Ademads, una persona con
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un bajo nivel de satisfaccion no suele “funcionar” correctamente, porque la infelicidad
actia como distractor. Hablar con un amigo, un consejero u otro especialista, le pueden
ayudar a caminar en la direccidon correcta, aunque en todo caso conseguir cambios

positivos dependera de usted.

¢ 5-9 0 Muy Insatisfecho: Las personas que puntian dentro de este rango se sienten
extremadamente infelices con su vida actual. En algunos casos, esto es una
reaccion a algin suceso reciente negativo como la muerte de un ser querido o
situaciones importantes como el desempleo. La insatisfaccion puede ser también
una respuesta a un problema continuado, como un caso de alcoholismo o una
adiccion. Sin embargo, la insatisfaccion en este rango es a menudo debida al mal
funcionamiento en muchas areas de su vida. Cualesquiera que sean las razones
para su bajo nivel de satisfaccion, es posible que se pueda beneficiar de la ayuda
de otras personas -amigos, familiares, consejeros o psicologos. Si la insatisfaccion
persiste, usted necesitard cambiar y, generalmente, otras personas le pueden

ayudar. Hable con su médico o contacte con algun psicologo.

6.5. VARIABLES DE ESTUDIO
Las variables estudiadas fueron:

- Edad: mayores de 65 afios. Variable cuantitativa continua.

- Sexo: hombre o mujer. Variable cualitativa dicotémica.

- Diabético: no diabético o si diabético. Variable cualitativa dicotomica

- Fumador: no fumador o si fumador. Variable cualitativa dicotdmica.

- Consumidor de alcohol: consume o no consume alcohol. Variable cualitativa
dicotomica.

- Actividad Fisica: sedentario o moderado o activo. Variable cualitativa polindmica.

- Indice de masa corporal (IMC): Variable cuantitativa continua.

- Colesterol total (CT): Variable cuantitativa continua.

- Colesterol HDL: Variable cuantitativa continua.

- Escala ERICE Variable cuantitativa continua.

- Cuestionario Satisfaccion por la vida: Variable cuantitativa continua.

- Cuestionario Afectos positivos: Variable cuantitativa continua.

- Cuestionario Afectos negativos: Variable cuantitativa continua.
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6.6. ANALISIS DE DATOS:

ANALISIS DESCRIPTIVO.

El analisis estadistico de las variables se realizd6 mediante el programa IBM SPSS
Statistics 22.0, realizandose una descripcion estadistica de cada variable, expresando
frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas; media y desviacion

estandar.

ANALISIS INFERENCIAL

La determinacion de la fiabilidad de las escalas se calculard mediante alfa de Cronbach
para la consistencia interna, y el coeficiente de correlacion intraclase para la fiabilidad
intraobservador. Para la inferencia estadistica, se realiz6 un analisis con distribucion no
normal se utiliz6 U de Mann-Whitney. Para determinar la normalidad previamente se

utiliz6 la prueba Kolmogorov-Smirnov.

Para el analisis de las variables cuantitativas entre si, se utilizo la correlacion de variables
no paramétricas mediante p (Rho) de Spearman para el global de aquellas variables con

distribucidén no normal.

6.7. MEMORIA ECONOMICA

Considerando que las actividades realizadas, forman parte de la actividad asistencial

habitual, no se precisan recursos extra para su cometido.

6.8. ASPECTOS ETICOS

Las actividades que se realizaron estan enmarcadas dentro de la asistencia habitual por lo
que no se realizan actividades que requieran especial atencion. El estudio ha pasado por

el Comité de Etica de Investigacion Clinica de Aragén.

Para mantener la confidencialidad se ha dispuesto de un registro separado (Ver anexo 9)
que asigne a cada sujeto un numero de seis digitos, cédigo disociado, no relacionado con
el paciente que lo hace irreconocible y que serd el identificador del mismo en cada uno

de los documentos del estudio.

Esta relacion de nombre y codigos se custodio por el investigador principal con las

debidas garantias.
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Por otra parte, se dispuso de una Hoja de Informacion al Paciente (HIP) con su
correspondiente hoja de firmas que se adjunta en (Anexo 7), donde se le da al paciente la
informacion previa garantizandole todos sus derechos y donde queda registrado que esos
datos podran ser utilizados para otros proyectos de investigacion. Esta hoja informativa
con el consiguiente consentimiento informado serd el que forma parte de la primera fase
del estudio (calculo de escala ERICE entre otras variables). Se redactd una hoja
informativa con el pertinente consentimiento informado para la realizacién de los

cuestionarios SLWS y PANAS.
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7. RESULTADOS

7.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

NORMALIDAD

Para el anélisis descriptivo, en primer lugar, se utilizo la prueba de Kolmogorov Smirnov
y obtuvimos que nuestra distribucion era no normal y por ello aplicamos pruebas no

paramétricas.

CONSISTENCIA INTERNA

Se valord la consistencia interna de los dos cuestionarios que se emplearon PANAS
POSITIVO, PANAS NEGATIVO y SLWS mediante el Alfa de Cronbach. los resultados
mostraron que los cuestionarios realmente median lo que se pedia de ellos.

Siendo los valores obtenidos 0,85 para PANAS POSITIVO, 0,78 para PANAS
NEGATIVO y 0,81 para SLWS.

Tabla 1: Estadisticas de fiabilidad. Alfa de Cronbach

PANAS POSITIVO 0,85

PANAS NEGATIVO 0,78
SLWS 0,81

VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

En total, se contabilizaron de poblacion general 106 pacientes provenientes de C.S. de
Campo de Belchite mayores de 65 anos, de los cuales diferenciando por sexos el 44,.3%

eran hombres, siendo 55,7% mujeres. (Ver grafico 3).

B Hombre H Mujer

Hombre
44,3%
Mujer
55,7%

Griafico 3 - Sexo
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La actividad fisica la diferenciamos en varios subgrupos y se observa que el porcentaje

de sedentarismo esta en un 35,8%, de actividad moderada en un 39,6% y activos en un

24,5%. (Ver grafico 4).

Activo
24,5%

Moderado

B Sedentario

39,6% B

Grafico 4 - Actividad Fisica

Moderado M Activo

Sedentario
35,8%

La mayoria de la muestra seleccionada no son diabéticos (75,5%), no consumen alcohol

(87,7%) y tampoco son fumadores (98,1%). (Ver graficos 5 y 6).

ENO mSI

Grafico 5 - Diabetes

NO
75,5%

ENO mSI

si
12,3%

NO
87,7%

Griafico 6 - Consumo Alcohol

En cuanto a la media de edad fue del 77,54 con una edad minima de 65 afios y el paciente

mas anciano fue de 95 afios. (Ver tabla 2)

El IMC medio que obtuvieron la poblacién de nuestra muestra fue de 29,56 con un indice

maximo de 42,20 y un minimo de 16,80. (Ver tabla 2)

El colesterol total y HDL tuvo una media el total de 204,48 mg/dl con la maxima cifra en

297mg/dl y la minima de 106mg/dl. Con el HDL la media fue de 54,89 mg/dl con un

maximo de 111mg/dl y un minimo de 28mg/dl. (Ver tabla 2)
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Tabla 2: Valores de las variables sociodemograficas cuantitativas.

. Desviacion . .
Media Maximo Minimo
Estandar
Edad 77,5 7,19 95 65
IMC 29,56 4,50 42,20 16,80
Colesterol 204,48 39,02 297 106
HDL 54,89 13,25 111 28

Por su parte, para el factor de riesgo cardiovascular (FRCV) la escala ERICE, el valor
medio que se obtuvo al analizar los 106 casos de nuestra muestra fue de 30.08 siendo el
valor méximo que otorgod uno de los pacientes de 57 puntos y el minimo de 0.
Posteriormente procedimos a analizar los descriptivos obtenidos en los tres cuestionarios
empleados (Ver tabla 3):

- SLWS: la media fue de 27,92 con un maximo de 35 y un minimo de 9.

- PANAS POS: la media fue de 3,08 con un maximo de 4,70 y un minimo de 1,90.

- PANAS NEG: la media resulté de 1,59 el maximo 3,60 y el minimo de 1,00.

Tabla 3: Estadistica descriptiva de cuestionarios.

Desviacion _ '
Maximo Minimo
estandar

491 35,00 9,00
PANAS

0,68 4,70 1,90
POSITIVO
PANAS

0,52 3,60 1,00

NEGATIVO

7.2. PRUEBAS U MANN-WHITNEY

Con esta prueba estudiamos la distribucion conjunta de algunas variables para comprobar
si existen diferencias estadisticas significativas entre las medias obtenidas en dichas

variables.
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7.2.1. En funcion del sexo.

Se realiz6 la prueba de U Mann-Whitney para valorar diferencias en las medias obtenidas
la escala ERICE y cuestionarios SLWS, PANAS+ y PANAS-, diferenciando en funcién
de si se trataba de hombres o mujeres. Los resultados fueron (Ver tabla 4):

- ERICE: la media de riesgo cardiovascular que obtuvimos para los hombres fue
de 29.98 siendo esta de 30,15 en el caso femenino. Al observar el p-valor obtenido
en la prueba de Mann-Whitney, vemos que la diferencia estadistica no alcanza la
significacion (0,874). Por tanto, no existe diferencia entre tener mayor riesgo
cardiovascular en funcion de si se es hombre o mujer.

- SLWS: en este caso la media de satisfaccion por la vida alcanzada por los varones
fue de 29,47, casi tres puntos superiores a la de las mujeres (26,69). el p-valor
obtenido en este caso fue de 0,001 lo que nos revela que existe diferencias
estadisticas significativas entre ambos sexos, siendo los hombres los que mayor
satisfaccion por la vida demuestran.

- PANAS +: la media de afectos positivos entre los dos sexos no es relevante ni
significativo con un p-valor de 0,177.

- PANAS -: En caso de los afectos negativos existe una media ligeramente
significativa, que en hombres es de 1,36 y en mujeres de 1,78. Asi la U de Mann-
Whitney nos da un p-valor < 0,001 lo cual concluye que son las mujeres las que

sienten mas afectos negativos que los varones.

Tabla 4: Diferencia de media de ESCALAS en funcion del sexo U Mann-Whitney

I N e
ERICE

Hombre 29,98
Mujer 30,15
SLWS Hombre 29,47
0,001
Mujer 26,69
PANAS Hombre 3,19
0,177
POSITIVO Mujer 2,98
PANAS Hombre 1,36
NEGATIVO Mujer 1,78

0,874

< 0,001
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Como estadistica de grupo, se estudiaron las medias de las variables: edad, IMC,
Colesterol total y HDL. La media de edad respecto a los diferentes sexos es muy similar,
siendo para los hombres (77,53) y para las mujeres (77.54), a pesar de haber un porcentaje
mayor de féminas la media de edad es muy similar, tanto el IMC como el colesterol total
y el HDL tiene unas medias muy igualadas lo que nos indica que el factor sexo en estas

variables partira de medias en ambos sexos muy similares. (Ver tabla 5).

Tabla5: Estadistica de media de grupo por sexo.

Desviacion
Sexo N Media estandar Z
47

Edad Hombre 77,53 7,47

) 0,048 0,962

Mujer 59 77,54 7,03

IMC Hombre 46 28,69 3,89
) 1,185 0,236

Mujer 58 30,26 4,85

Ol o eI Hombre 47 201,00 36,43
) 0,706 0,480

Mujer 59 207,25 41,06

HDL Hombre 47 53,86 14,07
1,142 0,253

Mujer 59 55,71 12,61

7.2.2. En funcion de la diabetes.

ERICE: Es en la media de no diabéticos de 27,86 y de diabéticos de 36,88, donde el
estudio de Mann Whitney nos da un p-valor de 0,012, indicandonos que existe diferencias
significativas en la escala de FRCV entre los no diabéticos y diabéticos, siendo los

diabéticos quienes van tener un indice mas alto de padecer ECV.(Ver tabla6).

Tabla 6: Estadistica de media de grupo para la diabetes.

Desviacion | U Mann-Whitne
I-

ERICE No 80 27,86 13,52

. 2,522 0,012

Si 26 36,88 14,43

SLWS TOTAL No 80 28,15 4,48
= - 0,228 0,819

Si 26 27,23 6,09

PANAS_POS No 80 3,13 0,71
- 1272 0,203

Si 26 2,92 0,59

PANAS NEG No 80 1,61 0,47
. 1,104 0,270

Si 26 1,55 0,65
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7.2.3. En funcion del alcohol.

En este caso el estudio estadistico no nos dice que haya ningin dato significativo en
cuanto al consumo de alcohol ni con escala ERICE ni con los cuestionarios de SLWS y
PANAS + y PANAS -, asi pues, no es significativamente relevante esta variable de

consumo de alcohol con el resto de cuestionarios. ( Ver tabla 7).

Tabla 7: Estadistica de media de grupo para el consumo de alcohol.

Consume Desviacion | U Mann-Whitney
alcohol N Media estandar --
[§ 93

ERICE N 30,37 14,47

. 0,473 0,637

Si 13 28,00 12,62

SLWS TOTAL No 93 27,57 5,05
. 1,894 0,058

Si 13 30,46 2,63

PANAS POS No 93 3,03 0,66
- . 1,775 0,076

Si 13 341 0,77

PANAS NEG No 93 1,62 0,54
. 1,337 0,181

Si 13 1,38 0,29

7.2.4. En funcion del consumo de tabaco.

Al tener en nuestras solo dos pacientes fumadores, la significacion estadistica puede

considerarse un artefacto estadistico. (Ver tablaS8).

Tabla 8: Estadistica de media de grupo para el consumo de tabaco.

Fuma Desviacion | U Mann-Whitne
actualmente N Media estandar n

ERICE No 104 30,33 14,24

) 1372 0,170

Si 2 17,00 2,83

SLWS _TOTAL No 104 27,87 4,93
= - 0932 0351

Si 2 31,00 1,41

PANAS POS No 104 3,07 0,69
= - 1,186 0,236

Si 2 3,60 0,14

PANAS NEG No 104 1,61 0,52
= , 2,055 0,040

Si 2 1,00 0,00

pag. 28



7.2.5. En funcion del ejercicio fisico.

En este caso se analizd la diferencia de medias obtenida en los cuestionarios y el FRCV
en funcion de realizar ejercicio fisico.

El variable “ejercicio fisico” se categorizd en tres subgrupos (Sedentario, moderado y
Activo), la diferencia estadistica significativa se alcanzo al comparar el grupo de
sedentarios con los activos, salvo para el caso del PANAS negativo, por esta razén
estudiamos a continuacion la diferencia que se alcanza entre estos dos subgrupos sin
fijarnos en el subgrupo de actividad moderada porque carecen de significacion estadistica.

(Ver tabla 9).

- ERICE: para el grupo de las 36 personas sedentarias el valor alcanzado de riesgo
cardiovascular fue de 34.66. Diez puntos superiores al alcanzado por las 26
personas que se definian como activas. Este dato resultd ser significativo (p-valor
0,019). Por lo tanto, las personas mas activas presentan un factor protector ante el
riesgo cardiovascular.

- SLWS total: el grupo sedentario mostr6 una media de satisfaccion por la vida de
26,03, mientras el grupo de activo fue del 30,69. Con un indice de significacion
muy fuerte de un p-valor <0,001. Lo cual nos lleva a interpretar que las personas
con una actividad fisica “activa” muestran una satisfaccion por la vida mayor que
las personas con una actividad fisica sedentaria.

- PANAS POS.: en este caso también se observa como el grupo sedentario adquiere
una media de 2,81 y el grupo activo de 3,53, obteniendo un p-valor < 0,001, con
lo que se deduce que las personas fisicamente mas activas muestran mas nivel de
afecto positivo que las mas sedentarias.

- PANAS NEG.: con afecto negativo no se detecté un nivel significativo entre
ambos grupos (sedentario y activo), con una media de 1,71 y 1,46
respectivamente. No aprecidandose un p-valor 0,240 significativo entre ambos

grupos.
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Tabla 9: Diferencia de medias en funcion de la actividad fisica.

Actividad fisica Media p

ERICE Sedentario 34,66 0,019
Activo 24,46

SLWS total Sedentario 26,03 <0,001
Activo 30,69

PANAS + Sedentario 2,81 <0,001
Activo 3,53

PANAS - Sedentario 1,71 0.240
Activo 1,46

7.3. CORRELACIONES VARIABLES CUANTITATIVAS

Se realiza una p (Rho) de Spearman para el global (tabla 6) se muestra el estudio de
correlacion multivariada de variables edad, ERICE, SLWS, PANAS +, PANAS — para

obtener los valores de (p). Se establecera el nivel de significacion (p<0,05).

Los resultados (Ver tabla 10), muestran una correlacion con:

7.3.1. EDAD

Edad con ERICE existe una correlacion positiva de (0,798) con una significacion p <
0,001 que los pacientes mas afiejos tienen un valor de ERICE maés alto, en este caso sin
distincion de sexo.

Edad con SLWS total: la correlacion es negativa con ( -0,302) con una significacion
0,002 que nos hace afirmar que hay mayor satisfaccion por la vida cuanta menos edad,
asi los mas mayores estan mas insatisfechos. En este caso tampoco hay una diferencia en
caso de que sean hombres (-0,343) o mujeres (-0,312) ambas con una fuerte significacion
de 0,018-0,016 respectivamente.

Edad con PANAS +: los afectos positivos son significativos en relacion con la edad
siendo ( -0,416) con una significacion bilateral < 0,001, resultd ser mayor para los
hombres con (-0,477) que para las mujeres (-0,363), de lo que se interpreta que existen
menos afectos positivos a mayor edad con mas rigor en los hombres que en las mujeres.
Edad con PANAS -: en general no evidencia ninguna significacion evidente en cuanto
afectos negativos en relacion con la edad pues el p-valor es de (0,645) en ambos sexos

femenino y masculino no se observa una correlacioén con significancia estadistica.
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7.3.2. ERICE

ERICE con edad: explicado anteriormente (apartado 1).

ERICE con SLWS total: se interpreta en el resultado que la satisfaccion por la vida es
de (-0,271) con una significacion (bilateral) de 0,005, con lo que deducimos que a mayor
satisfaccion por la vida menos factor de riesgo cardiovascular, es decir, menor valor en
la escala ERICE. Siendo mas evidente en el sexo masculina con (-0,329) que en el sexo
femenino (-0,291). Con esta correlacion se cumpliria parte de nuestra hipdtesis para el
cuestionario de SLWS:

El resultado de riesgo cardiovascular de la escala ERICE se encuentra relacionado

directamente con los valores de satisfaccion con la vida (SLWS).

ERICE con PANAS +: el resultado en la correlacion en general muestra que existe una
correlacion negativa con el PANAS+ (-0,306) con una significacion de 0,001. Por lo
tanto, afirmamos que al aumentar el valor numérico del riesgo cardiovascular existe una
disminucién de los afectos positivos. Estos resultados al ser analizados por sexo
encontramos que solo adquieren significacion p valor < 0,001 en los pacientes de sexo
masculino (-0,489), mientras que en las mujeres (-0,205) no parece que haya una relacion
significativa entre el aumento de riesgo cardiovascular y la disminucion de los afectos
positivos. Con esta interpretacion se relaciona otra parte de la hipotesis:

A mas afectos positivos, menos indice de riesgo cardiovascular en la escala ERICE.

ERICE con PANAS-: existe una correlacion positiva en la que se deduce con un p-valor
de 0,512, con lo que se interpreta que no existe una correlacion entre los afectos negativos
y la escala de riesgo cardiovascular y tampoco con los diferentes sexos: hombres y

mujeres.

7.3.3. SLWS TOTAL

SLWS con edad: explicado en el apartado de correlacion de edad con SLWS.

SLWS con ERICE: explicado en el apartado correlacion de ERICE con SLWS.

SLWS con PANAS +: existe una correlacion positiva con SLWS (0,494) con una
significacion < 0,001. Asi se interpreta que a mayor satisfaccion con la vida mas afectos
positivos siente la persona. Estos resultados analizados por sexo, mantienen la
significacion en ambos sexos de p valor {0,000 — 0,005}, pero en el caso de los hombres

hay un coeficiente de correlacion mayor (0,606) que en las mujeres (0,364), con lo que
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se puede deducir que los hombres mantienen mas afectos positivos a mayor satisfaccion
con la vida que las mujeres.

SLWS con PANAS -: en caso de la correlacion de afectos negativos con SLWS nos da
resultado negativo (-0,262) con un p-valor de 0,007 con lo que se deduce que a mas
afectos negativos menos satisfaccion con la vida. En esta correlacion no hay evidencia

significativa entre varones y feminas.

7.3.4. PANAS POSITIVO

PANAS + con edad: explicadas en apartados de correlacion anteriores.

PANAS + con ERICE: explicadas en apartados de correlacion anteriores

PANAS + con SLWS: explicadas en apartados de correlacion anteriores

PANAS + con PANAS -: existe una correlaciéon negativa de (-0,177) con un p-valor
>(,05, lo que convierte a esta correlacion poco significativa, excepto en caso de sexo
femenino que siendo (-0,280) con un grado de significacion de p-valor 0,032. lo que se

deduce que en caso de las mujeres a mas afectos negativos menos afectos positivos.

7.3.5. PANAS NEGATIVO

Ya explicadas las correlaciones en los otros apartados de correlacion.

Tabla 10: Correlaciones variables cuantitativas de grupo.

IS 7 e vy
Correlacion 0,798 -0,302 -0.416 0,045
- Significacion < 0,001 0,002 < 0,001 0,645
2@ Correlacion 0,798 -0,271 -0,306 0,064
- Significacion < 0,001 0,005 0,001 0,512
IOV Correlacion -0,302 -0,271 0,494 -0,262
- Significacion 0,002 0,005 < 0,001 0,007

|Z20as Correlacion -0,416 -0,306 0,494 -0,177

M0 ENAA0)  Significacion < 0,001 0,001 < 0,001 0,069

|00 A)  Correlacion 0,045 0,064 -0,262 -0,177
WD EAUNAAer  Significacion 0,645 0,512 0,007 0,069

Se observa en la tabla 11que existe una correlacion negativa en cuanto al IMC en los

hombres, con una significacion de (-0,375) negativa, con un p-valor de 0,010. Asi , se
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interpreta que los hombres mas afiejos tienen menos IMC y mads satisfaccion con la vida

y mas afectos positivos. (Ver tablal1).

Tabla 11: Correlaciones variables cuantitativas de hombres.

Hombre | Edad

SLWS_TOTAL

PANAS POS

PANAS NEG

Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)

0,375
0,010
0,799

<0,001

-0,343
0,018
0,477
0,001
0,071

0,637

0,375

0,010

-0,255
0,088
0,233
0,119
0,249
0,095
-0,024

0,872

0,799
<0,001
0,255

0,088

0,329
0,024
-0,489

<0,001
-0,144

0,335

-0,343
0,018
0,233
0,119

-0,329

0,024

0,606
<0,001
0,001

0,996

-0,477
0,001
0,249
0,095

-0,489
0,000
0,606

< 0,001

0,076

0,610

SLWS | PANAS PANAS
Sexo Edad IMC | ERICE [ TOTAL POS NEG

-0,071
0,637
-0,024
0,872
-0,144
0,335
0,001
0,996
0,076

0,610

En la tabla 12, no se diferencias datos significativos en relacion con el IMC y demas

variables, con lo que no existe significacion relevante. (Ver tablal2).
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Tabla 12: Correlaciones variables cuantitativas de mujeres.

SLWS | PANAS [ PANAS
N Edad IMC | ERICE | TOTAL | POS NEG

Mujer |Edad

Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)

-0,137
0,304
0,781
0,000
0,312
0,016
-0,363
0,005
0,106

0,426

0,137

0,304

0,114
0,395
-0,003
0,980
-0,135
0,313
0,062

0,645

0,781
<0,001
0,114

0,395

-0,291
0,025
-0,205
0,119
0,177

0,181

0,312
0,016
-0,003
0,980
-0,291

0,025

0,364
0,005
-0,223

0,090

-0,363
0,005
-0,135
0,313
-0,205
0,119
0,364

0,005

-0,280

0,032

0,106
0,426
0,062
0,645
0,177
0,181
-0,223
0,090
-0,280

0,032
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8. DISCUSION

A nivel general, los resultados obtenidos en la presente investigacion dejan aun mas
patente la relacion entre salud, satisfaccion y bienestar (o felicidad, como se la conoce
comunmente). En otras palabras las personas que se perciben a si mismas como mas
sanas fisica y mentalmente, se sienten mejor consigo mismas y mas felices que las
personas con peor salud cardiovascular. Este resultado es coherente con los alcanzados
por los tres estudios mas importantes llevados a cabo hasta la fecha en este campo de
investigacion: las revisiones de Lyubomirsky et al*’. y de Pressman y Cohen * y el

141, Estos tres estudios muestran de forma consistente la

metaanalisis de Howell et a
relacion entre Bienestar percibido y salud y los efectos beneficiosos del mismo sobre esta
ultima. Se pudo comprobar como la relacion entre salud y Bienestar ha sido estudiada
desde muy antiguo, desde los primeros médicos mas importantes de la historia (como
Hipdcrates y Galeno), pasando por los trabajos de Canon, la medicina psicosomatica de
Alexander, el “sindrome general de adaptacion” de Selye, la “indefension aprendida” de
Seligman** y, mas recientemente, los estudios sobre las emociones positivas de
Fredrickson*® y sus colaboradores. Por lo tanto, los resultados de la presente investigacion

irlan en la misma linea marcada desde los primeros estudios hasta las ultimas

investigaciones llevadas a cabo en este campo hasta la fecha.

Asimismo, y salvo excepciones (p. €j., Binder y Coad, **), la mayoria de los estudios
realizados en este campo han empleado muestras de poblacion sana, y sus resultados
sefialan los efectos beneficiosos del Bienestar en la salud. Las muestras participantes en
la presente investigacion formaban parte de la poblacion general (sana y no sana) por lo
que, en principio, las evaluaciones subjetivas de su Estado de Salud recogidas en la misma

deberian de coincidir con su salud objetiva.

Por otro lado, el factor: actividad fisica, bienestar con satisfaccion con la vida y estado de
salud en poblacion rural mayor de 65 afios, nos refiere que el estudio es mas significativo
en varones que manifiestan realizar una actividad fisica mas activa, mas bienestar
emocional positivo y mas satisfaccion con la vida , lo cual parece ser un escudo protector

frente a los factores de riesgo cardiovascular.

Aunque, en los ultimos estudios epidemiologicos, Garcia Ferrando +°, se sigue sefialando
una mayor participacion del hombre frente a la mujer en cuanto a actividad fisica, en
algunos estudios mas, se ha considerado ineficaz el estudio de variables como el sexo

para explicar la satisfaccion con la vida*, en otros trabajos han aparecido relaciones
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significativas respecto a esta variable de sexo. Concretamente, la practica de actividad
fisica regular en las mujeres adultas y de edad avanzada podria aumentar la satisfaccion

con la vida, la satisfaccién con su propio cuerpo y el bienestar personal *7.

Las personas adultas fisicamente activas son mas optimistas que las personas inactivas y
se comprometen a realizar ejercicio fisico mucho antes que las personas pesimistas. Por
otra parte, las personas moderadamente activas y las mas activas tienen una elevada
autoeficacia fisica y menor riego de ansiedad **->!. La practica de actividad fisica de forma
habitual también se relaciona positivamente con una mayor autoeficacia fisica en
personas mayores >2. Las personas mayores sedentarias presentan niveles de satisfaccion
con la vida més bajos que aquéllas que realizan actividad fisica de forma individual o
participando en actividades grupales Barriopedro®?, et al. Por otra parte, la actividad fisica
que realizan las personas mayores se relaciona positivamente con la percepcion subjetiva
del bienestar, de manera que la satisfaccion con la vida y la felicidad se incrementa de
forma significativa, mientras que el sentimiento de soledad decrece significativamente *%,
Dionigi >* observé a personas mayores entre 65 y 72 afios que participaron en un programa
de 12 semanas de entrenamiento de resistencia de intensidad moderada/alta obteniendo
finalmente un incremento en el bienestar. Segiin Gallahue y Ozmun > factores como el
ejercicio, un estilo de vida activo y la capacidad de ejecutar las actividades diarias con
eficacia pueden tener un impacto positivo sobre como las personas mayores se sienten y

como las otras personas los ven.

Sanchez, et al>>. aplicaron un programa de actividad fisica gerontoldgica, capaz de
generar cambios en los indicadores de aptitud fisica, demostrando un aumento
significativo de la afectividad positiva y disminucidn significativa de la afectividad
negativa y depresion. Berger y McInmam®® revisando estudios sobre la actividad fisica y
la satisfaccion con la vida identificaron que los sentimientos positivos de autoestima,
autoconcepto, autoeficacia y autoimagen estan presentes en dicha relacion. Ademas,
Carvalho®” y Esperanca, verificaron que los jovenes con necesidades educativas
especiales que practicaban deporte estaban mas satisfechos con la vida que los que no
practicaban. Sin embargo, faltan estudios que relacionen los habitos de consumo con el
ejercicio fisico y la satisfaccion con la vida a través del ejercicio fisico, ya que son claves

para mejorar la calidad de vida de las personas mayores.
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9. LINEAS FUTURAS DE ACTUACION

v

El estudio que se realizdo abre una nueva linea de investigacion dentro de la
poblacion rural y mas concretamente en poblacion mayor de 65 afios, al no
haberse realizado ninglin trabajo de investigacion previo sobre este tema en
concreto.

Convendria investigar cuales son las diferencias fundamentales que hacen que los
hombres obtengan mejores resultados en cuanto a la satisfaccion de la vida, para
implantarlo en las mujeres y acabar mejorando esta variable de satisfaccion.

Se deberia profundizar en promocionar programas de actividad fisica para este
tipo de poblacion, adecuandolo a las patologias de cada persona, para asi obtener
mejor estado de salud y definitiva mejor bienestar emocional.

Estos resultados obtenidos con la investigacion podran servir como base para
futuras enfermeras y enfermeros que quieran desarrollar un trabajo sobre la forma
de prevenir la enfermedad cardiovascular y fomentar la satisfaccion por la vida y
el afecto positivo y fomentar la actividad fisica.

En  futuras investigaciones seria  interesante  seguir  clarificando
el peso que tienen otros criterios, como el afectivo o el fisico, en el
indicador global de la satisfaccion con la vida en personas mayores de medio rural
y compararlo con la poblacion del medio urbano.

Al igual que ocurre en las ciudades, donde los mayores cuentan con una amplia
oferta de actividades para mantenerse activos, los habitantes de los pueblos
deberian tener la misma oportunidad, més si cabe debido al alto grado de
sobreenvejecimiento de la poblacion y de las situaciones de soledad y aislamiento
en la que muchos viven.

El estudio no esta exento de limitaciones. En efecto, la muestra de personas
mayores que participo pudiera no ser representativa (106 pacientes). Sin embargo,
y a pesar de esta limitacion los resultados de este trabajo ponen de manifiesto que
el cuestionario PANAS en este segmento de edad esta justificado. Es de gran
interés conocer la relacion entre el afecto y la salud, pues de esta compresion se
podrian derivar ajustes de interés en los programas de atencion sanitaria y de

prevencion en atencion primaria.
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10. CONCLUSIONES

1. La presente investigacion, tras analizar los resultados obtenidos en la misma, ve
cumplidos los objetivos generales y especificos que se habia marcado y, respecto a
estos ultimos, la hipdtesis de partida se ve confirmada.

2. La ecuacion ERICE es mas directa y fiable para valorar el factor de riesgo
cardiovascular que la ecuacion REGICOR, la escala ERICE no condiciona con la
variable edad, ademaés esta mejor adaptada a nuestra poblacion espaiola y admite mas
variables, como la diabetes mellitus y el tratamiento con farmacos hipertensivos,
habitualmente no incluidos en otras ecuaciones.

3. El valor de la escala ERICE esté relacionado con la edad, afectos positivos, afectos
negativos, satisfaccion con la vida, actividad fisica e IMC. Existe segun este estudio
una relacion directa con la actividad fisica, siendo menor cuanto mas activo se esta
fisicamente, mantiene una estrecha relacion también con un mayor afecto positivo y
una mayor satisfaccion con la vida, siendo mayor en hombres que en mujeres, lo que
significa que los varones tienen

4. menos riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular ECV que las mujeres.

5. Ser mayor, mujer y mostrar poca satisfaccion con la vida y muchos afectos negativos
son condicionantes que hacen tener mayor indice de riesgo cardiovascular ERICE, lo
que significa que existe mayor probabilidad de padecer ECV.

6. Las metas Optimas para que las personas mayores perciban una mayor satisfaccion
con la vida a través del ejercicio fisico serian las centradas en estimular el sentimiento
de bienestar y satisfaccion con la vida, ya que ambos pilares contribuyen a aumentar
las emociones positivas, y disminuir las negativas, redundando, por ende, en mayor

felicidad, mejor estado de salud y menor riesgo cardiovascular.
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Anexo 1

DATOS BASICOS DE ARAGON - Instituto Aragonés de Estadistica

COMARCAS

Indicadores demograficos

Afio 2016.
Porcentaje de ) indice de

poblacion de Edad Indice de sobreenveje- Tasa de
65y mas afios media envejecimiento cimiento masculinidad
Total Arag6n 21,3 44,4 115,0 18,6 97,9
La Jacetania 20,9 44.9 118,0 21,3 102,9
Alto Géllego 20,6 45,1 118,0 20,6 102,3
Sobrarbe 22,7 46,6 146,4 20,8 113,7
La Ribagorza 23,7 47,1 154,3 23,4 109,5
Cinco Villas 23,3 46,4 142,5 19,9 103,8
Hoya de Huesca/Plana de Uesca 20,9 44,1 108,8 20,3 95,9
Somontano de Barbastro 23,7 45,8 133,7 22,0 98,7
Cinca Medio 20,8 43,8 106,0 19,3 104,0
La Litera/La Llitera 25,2 46,3 140,4 21,4 107,7
Los Monegros 28,6 49,2 210,1 21,2 107,3
Bajo Cinca/Baix Cinca 20,5 43,7 109,4 18,4 105,6
Tarazonay el Moncayo 24,9 46,0 138,4 19,2 102,6
Campo de Borja 24,9 46,3 144,3 18,4 106,3
Aranda 26,1 48,3 178,8 18,9 107,9
Ribera Alta del Ebro 19,3 43,5 101,6 19,2 103,5
Valdejalon 18,9 42,6 95,7 19,9 107,3
D.C. Zaragoza 19,8 43,4 102,3 16,4 93,6
Ribera Baja del Ebro 25,6 47,4 154,9 21,9 104,1
Bajo Arag6n-Caspe/ Baix Aragé-Casp 22,8 44,6 122,5 19,2 109,5
Comunidad de Calatayud 26,8 47,5 173,9 21,6 105,3
Campo de Carifiena 24,3 47,0 162,0 22,7 109,8
Campo de Belchite 35,5 53,2 310,6 21,2 115,7
Bajo Martin 30,0 49,4 202,2 21,4 101,6
Campo de Daroca 34,6 52,6 320,4 22,9 115,0
Jiloca 29,9 49,2 196,6 23,9 107,6
Cuencas Mineras 24,8 47,0 163,3 19,2 112,9
Andorra-Sierra de Arcos 21,4 45,6 128,4 21,9 103,0
Bajo Aragon 21,2 43,9 106,5 20,9 100,9
Comunidad de Teruel 21,6 44,7 115,8 23,1 96,4
Maestrazgo 28,1 49,0 204,5 21,4 115,7
Sierra de Albarracin 29,9 50,5 251,4 24,4 122,3
Gudar-Javalambre 24,5 46,4 149,3 23,3 116,9
Matarrafia/Matarranya 28,0 48,3 177,6 22,7 106,9

Fuente: Instituto Aragonés de Estadistica.

Fecha de la Gltima actualizacion: abril 2017.
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Anexo 2

Abordaje de la Fibrilacién Auricular en ia prevencidn primaria del ictus isquémico en Atencidn Primaria. €S Belchite. 2015

ANEXOIT

(
,,Q_l FILIACION . DATOS GENERALES

Cédigo Paciente

LI T T T T

Provincia

Localidad |

Centro de Salud | |

| Mujer=1
D Hombre = 0

Edad| |

Se dispone de ECG en el consultorio

u Se desplaza ECG 0

Dificultad de acceso ,
[ ] Sedesplaza Paciente 1

[__] Vehiculo propioPte 0
Desplazamiento del Pte
[ ] VehiculoajenoPte 1

20
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Abordaje de la Fibrilacién Auricular en la prevencidn primaria del ictus isquémico en Atencidn Primaria. CS Belchite. 2015

ANTECEDENTES

Codigo Paciente

Diagnéstico previo de [__151=1
Fibrilacion Auricular L__]ND =0

Pluripatologia (mas de 2 &fD Si=1
Cr .Reagudizables) [Cno=o0

Si=1
Insuf, Cardiaca L__|
[Cno=o
Hipertension Areral ="
ipertension [ho=s

Enf,Renal (i 8"
Glomerular < 60 ml ) D NO=0

si=1
Valvulopatia l:l
[ne=o
o []sit
Arteriopatia Periferica
[Ino=0
Wi Mocarlo Pravo )~
Infarto Miocardio Previo
[Jno=0
Coronariopatia (angor, __81=1

efc,..) [no=0

Enfermedad Tiroidea
(Eutiroideo, Hipotiraideo, |:] 1=
Hiperiroidec)

(.
O
O -
CDE:
I:I

LI

Hemorragiasprevias [ |s1=1
(digestivas o diatesis

hemorragica) [no=0
Csi=1
ICTUS previo
[Cno=o0

Enfermedad cerebro DSI =1
vascular /multiinfartos, AIT) [Cno=0

Deterioro cognitivo, |_5!=1
Demencia D NO=0
8l=1

Dwoo

Dislipemia (C -Total > 200)

Especificar Hipertrigliceridemia 511
( superiora 150) DNO=D

Sedentario

Moderado

Activa

Normtimideo
Hipatircideo

Hiperiroidea

Bajo {IMC< 20)

Normal (IMG 20- 25}
Sobrapeso (IMC>25 - 30)
Obesidad (IMC>30)

[Cst=1
[CJno=a

Portador de [si=1
marcapasos D NO=0

Apnea del suefio

LDL ( L-Cotesterol > 130)

Consumo de Alcohol

mys

i=
Consumo Tabaco
.’ Ar

O
O
O
mi
]
O
\ |

Tipo ILADO

Tipo Il ADO + Insulina
No consume
Consumo mederado
Consumo excesivo
e fumador
Exfumador < 1 afio
Exfumador > 1 afio
Fumador

21

Abordaje de J2 Fibrilacién Auricular en la prevencién primaria def ictus isquémico en Atencidn Primaria. CS Belchite. 2015

TRATAMIENTO

Caodigo Paciente

LI T T TT]
Niamero de Farmacos Cronicos I:‘

INR, Anctar los tres Gltimos,

Acecumarol o Warfarina (sintmn)D i biiiers ol mas reclente:

Jul

|:] 0= Estable

Control de INR [] 1= Agoinestable

[] 2= Difci control. (< del 60% deltiempo en rengo)

Otros Anticoagulantes. (Da\,igatran‘\:lkn Betabloqueantes ( Ategolal, D" NO

Rivaroxaban, Apixaban, ...) |:| 1=8§|
Heparina

Acido Acetisalicico. (Ado, ans, L] 0=NO ot

o) 1=9) igoxi
] Digoxina Bl
[ Jo=No

Clopirogel. Pla,..) Antiarritmicos. (amiodarona, D 0=NO

1=8|
i:l dronedarona, flecainida, dsopiramida

- fros ' s
AINES de forna cronica (> de6 D 0=NO oime) D 1=3l
meses al afio) D 1=§| -



Abordaje de ia Fibrilaciin Auricular en la prevencidn primaria del ictus lsquémico en Atencién Primaria. CS Belchite, 2015

EXPLORACION FISICA

Episodios de mareos D Si=1
No posturales
NO=0

Perimetro
Abdominal

TAS media de dos
tomas consecutivas

Control de TA,
Valores normales.

(< de 140/50 0 de 130/80
| en diabéticos)

AD media de
tomas consecutivas

Pulso Radial Ritmico?

Pulso Radial Filiforme? [ | 0=no
Iregularidad en la intensidad
del pulso 1=8I

Pulso en Auscultacion ] 0=NO
Cardiaca Ritmico? [_| 1:=g

Céedigo Paciente

Episodios de Sred

palpitaciones iregulares

continuas que pueden
aumentan con el esfuerzo NO =

[ 1]

S502<a95%

I:l 0=NO Pulso ritmico

durante las tomas

delaTA? I___| 1

NO

Frecuencia del pulso
Radial. Contar un minimo de
30 segundos

Frecuencia de Auscultacién
Cardiaca. Contar un minimo de 30
segundos

23

Abardafe de Ja Fibrilacién Auricular en |a prevencidn primaria del ictus isquémico en Atencidn Primarla. CS Belchite. 2015

LABORATORIO

Cédigo Paciente

Q5

Analitica de fecha inferior a seis meses del dia del ECG J [ I I I I J
S I
Hematies E Sodio E Colesterol Total
Hemoglobina :I Potasio : Colesterol LDL :
Hematocrito :I GOT : Colesterol HDL -
Creatinina : gamma GT D -
Filtrado Gicmemlar: Fosfatasa Alcalina : :

ESCALAS DE RIESGO

le
N

Escala CHAD2
Factor de riesgo
Insuficiencia cardiaca congestiva
Hipertensién
Edad 275 [ie B < o — o] " B
Diébe’(es mellitus

ACV o AlT previos




Abordaje de la Fibrilacién Auricular en la prevencion primania de! ictus isquémico en Atencin Primaria. CS Belchite. 2015

Escala CHA2DS2-VASC

Factor de riesgo

Insuficiendia cardiaca congestiva/disfuncién ventricular izquierda

Hipertension
Edad =75

Diabetes mellitus

ACV/ ataque isquémico transitorio/ tromboembolismo

Enfermedad vascular

Edad 65-74
Sexo (mujer)
Puntuadion
Factor de riesgo
Hipertension

Fundon renal anormal.

Escela de riesgo HASBLED

INRIghil

Edod avareada. edad > 65 afios)

Alcohol

Puntuadion Total

0000000

Cadigo Paciente

Y
et a
=

Presion arterial sistolica > 160 mmHg

F. Renal alterada si dialisis, trasplante renal
© Creatinina > 2,26 mgrl.

F Hepatca alterada si GOT, GPT, gamma
GT o Fosfatasa Alcalina con valores
superiores a 3 veces valores de referencia

Historia previa de sangradc o predisposicién
al sangrado

INR con poco tiempo en intervalo terapéutico
(<60 %)

Abusclexceso de la ingesta de alcohol

Uso de aspirina o AINE concomitantes
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Abardaje de la Fibrilacidn Auricular en la prevencidn primaria del ictus isquémico en Atencidn Primaria, CS Belchite. 2015

| Q-7 ELECTROCARDIOGRAMA

. Cddigo Paciente
Fecha de realizacion del ECG I—:l [ ‘ I ‘ ] | |
Diagnéstico de

I 0=NO
Enfermeria de Fibrilacién

Auricular l:’ 1=58I

Poner codigo de paciente en el ECG. Realizar el ECG meticulosamente para evitar artefactos y
que salga una linea basal limpia de mevimientos anémalos. Colocar las derivaciones precordiales
en su sitio de referencia. Hacer una tira de ritmo con las precordiales derechas V1-V3 y en su
defecto V2, de al menos 40 centimetros de longitud. Pegar o grapar en la hoja, tras comprobar
una lectura limpia.

Criterios diagnésticos ECG de Fibrilacion Auricular: 1) Arritmia que se aprecia al observar
espacios R-R imegulares. 2) Ausencia de ondas p, en su lugar aparecen ondas irregulares (ondas
f) con una frecuencia que oscila de 300 a 700.
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Anexo 3

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Escalas ERICE y REGICOR y su relacion con el afecto y
satisfaccién con la vida en la poblaciéon rural mayor de 65
anos de C.S. Campo de Belchite.

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de
investigacion que estamos realizando en Centro de Salud Campo de Belchite.
Su participacion es importante para obtener el conocimiento que

necesitamos, pero antes de tomar una decision debe:

- Leer este documento entero

- Entender la informacién que contiene el documento
- Hacer todas las preguntas que considere necesarias
- Consultar con su médico-persona de confianza

- Tomar una decision meditada

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de este documento y del
consentimiento firmado. Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un
futuro.

Se le solicita su colaboracién porque entra dentro del grupo mayores de 65
afos seleccionados para hacer este estudio de investigacion. Se ha hecho la

seleccion de forma aleatoria y de toda la poblacion en general de los pueblos

Version 02 de fecha 12/06/2017

elegidos para este estudio. En total en el estudio participaran 144 pacientes

de estas caracteristicas.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la primera causa de muerte en el
mundo constituyen la causa mas frecuente de morbimortalidad en Espafa y
la causa mas frecuente de muerte prematura en Europa. Debemos conocer
los factores de riesgo que determinan la apariciéon de la enfermedad
coronaria, asi como ser capaces de clasificar a la poblacién en funcién del
riesgo de padecer episodios cardiovasculares, para aplicar las medidas de
prevencion primaria, en aquellos en los que se espere un mayor beneficio. De
esta necesidad surgen las diferentes funciones de estimacién del riesgo
cardiovascular.

En este estudio se quiere investigar si existe alguna relacion entre los
factores de riesgo cardiovascular y su relacion con el bienestar de la persona
y su estado emocional.

Creemos que este estudio puede ayudar a mejorar el abordaje de la
enfermedad cardiovascular, por un lado, detectando los riesgos: hipertension,
actividad fisica, diabetes, obesidad, tabaquismo, y por otro lado detectando el
estado emocional del paciente. Por tanto, mejoraremos la prevencion vy
ayudaremos a que disminuya la aparicion de enfermedad cardiovascular.
Recuerde que su participacion es voluntaria y si decide no participar esto no
afectara a su asistencia o a su relacién con el investigador y su equipo.
Aunque una parte el estudio consta de actividades clinicas que entran dentro
de procedimiento habitual de una consulta de enfermeria como se hace de
forma habitual, la otra parte de las dos entrevistas también se realizara en la
consulta de enfermeria. Las entrevistas seran hechas en una Unica visita de
unos minutos de duracién, no suponiendo apenas ninguna molestia adicional

a su asistencia habitual.



La participacion en este proyecto de investigacion no supondra ningun riesgo
adicional para usted. En caso de encontrar alguna alteracién, desajuste en el
tratamiento o hallazgo en su analitica, esa informacidon que la obtendra la
enfermera, se la comunicara a su médico para que tome las medidas
oportunas.

Todo documento de recogida de los datos se identificara por un cédigo que
hara que no se pueda asociar a su identidad. La relacion de su nombre con
un codigo se guardara de manera confidencial por el investigador principal del
proyecto, garantizando de esta forma y en todo momento su confidencialidad.
Usted podra acogerse y hacer uso de las garantias que le ofrece la Ley 15/99
de proteccién de datos.

EL presente proyecto se realizara de acuerdo a las buenas practicas clinicas
en investigacién recogidas en la legislacion nacional e internacional y los
principios contenidos en la Declaracion de Helsinki, de su ultima asamblea
Brasil en 2013.

Su participacion es en todo momento voluntaria, pudiendo abandonar el
proyecto o negarse a participar sin que ello se vea afectado por la calidad

asistencial sanitaria.

Este consentimiento informado se lo puede llevar y consultar con terceras
personas o con quien considere oportuno antes de aceptar a participar. Se le
entregara una copia firmada quedando otra en poder del investigador quien lo

conservara.

Version 02 de fecha 12/06/2017

Este proyecto no tiene fuente de financiacion externa, realizdndose

integramente con los recursos asistenciales habituales.

Para cualquier consulta o aclaracion puede dirigirse a su enfermera quien

respondera de las dudas que usted tenga.

Muchas gracias por su atencién, si finalmente desea participar le rogamos

que firme el documento de consentimiento que se adjunta.



DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO:

Escalas ERICE y REGICOR y su relacién con el afecto y satisfaccién con la vida en
la poblacién rural mayor de 65 afos de C.S. Campo de Belchite.

Y 0, e (nombre y apellidos del participante)

He leido el documento de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el mismo.
He hablado con: ..o (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal ajeno al centro, para
los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es revocable.
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado

Firma del investigaodr:

Fecha:

Version 02 de fecha 12/06/2017 3



Anexo 4

12 de junio 2017

Yo, Yolanda Manero Ansén con DNI:25162174J, enfermera de C.S. de Campo de
Belchite.

SOLICITO:

Autorizacion para acceder a datos de pacientes que entran en Trabajo Fin de Master
Universitario en Iniciacién en la Investigacion en Ciencias de la Enfermeria 2016-2017.

Médico: Mar Gracia Tricas, coordinadora médica de Centro de Salud de Campo de

Belchite y Enfermero: Carlos Cubel Campos, coordinador de enfermeria en Centro de
Salud de Belchite.

EXPONGO:

Qué estando realizando estudios de Master Universitario, solicita permiso para acceso
de datos de los pacientes de zona de C.S. Campo de Belchite mayores de 65 afios
gue estan incluidos en mi trabajo de investigacion, cuyo titulo es:

Escalas ERICE y REGICOR y su relacién con el afecto y satisfaccién con la vida
en la poblacién rural mayor de 65 aiios de C.S. Campo de Belchite.

Lo que firmo en Zaragoza, a 12 de junio de 2017

a o w7017
BN £ b

&.S. BELCHITL
C/. Portal de la Villa, s/n®
Tel. 976 830.550

503130 Belchite (Zaregers)

Mar Gracia Tricas Carlos CL__l'bet Campos

Coordinadora médica C.S.Belchite Coordinador de enfermeria C.S.Belchite
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Anexo5

Informe Dictamen Favorable

MGOBIERNO : Trabajos académicos
s DE ARAGON : , CP. - C1. PI17/0213
s _ 21 de junio de 2017

Dfia. Maria Gonzélez Hinjos, Secretaria de! CFIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

1%, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunidn del dia 21/06/2017, Acta N° 12!201? ha evatuado la propuesta del
- Trabajo:

Titulo: Escalas ERICE y REGICOR y su relacién con el afecto y satisfaccion con Ia vida en fa pob!acmn
rural mayor de 65 afios de C.S. Campo de Belchite.

Alumno: Yolanda Manero Ansén
Directores: Concha German Bés y Fernando Urcola Pardo

Centro de realizacion: CS Campo de Belchite

Versién protocolo: Versién 02 / 12-06-2017.
Version Documento de informacién y consentimiento: Version 02 / 12-06-2017 .

20, Considera que

- E proyeclo se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica y Ios

principios éticos aplicables.
- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacidn, la obtencidn del consentimiento mformado el
cumplimiento de la LOPD ¥ la correcta utilizacién de los recursos ‘materiales necesarios para su realizacion.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo que firmt_b,‘eh';'_a_rgngfé}’-a 21 de junio de 2017

" “Marfa Gonzélez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

: : Pégina 1 de 1
Tel, 976 71 48 57 Fax. 976 71 55 54  Correo electrénice mgonzalezh.ceic@aragon.es
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Anexo 6.1

Varones sin tratamiento antihipertensivo Varones sin tratamiento antihipertensivo
Diabéticos No diabéticos
No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores

Colesterol <52 |52-64 [65-7,7 =78 |<52 [52-64 6,5-77 |=78 |<52 |52-64 |65-7,7 =78 |<52 |52-64 6,5-7,7 =278

=180 Bajo: <5

160-180 Leve: 5-9%

140-160 Moderado: 10-14%

<140 Moderado-alto: 15-19%

=180 Alto: 20-29%

160-180 Muy alto: = 30%

140-160

< 140 17 17 18 16

=180 18 19 19 18

160-180 17 18 18 17

140-160 16 16 17 15

< 140 14 15 15 15 19 19 19 18 11 11 12 11 14 15 15 15

=180 12 12 13 12 16 16 17 15 9 10 10 10 12 12 13 12

160-180 12 12 12 11 15 15 16 16 9 9 9 9 12 12 12 11
8
6

PAS

=80

PAS

70-79

PAS

60-69

PAS

140-160 11 11 11 10 14 14 14 13 8 9 8 11 11 11 10
< 140
= 180
160-180
140-160

50-59

PAS

40-49

160-180
140-160
<140

PAS

30-39

Colesterol

Figura 1. Riesgo absoluto a 10 afios de un primer evento cardiovascular mortal o no mortal. Varones sin tratamiento antihipertensivo. PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistélica. Esta figura se
muestra a todo color solo en la versién electronica del articulo.
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Anexo 6.2

Varones con tratamiento antihipertensivo Varones con tratamiento antihipertensivo

Diabéticos No diabéticos
No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores

Colesterol <52 |5264 |[65-7,7 =78 |<52 |52-64 6,5-7,7 |=7,8 |<52 |5264 6,5-7,7 =78 |<52 |52-64 6,5-7,7 =78

=180 Bajo: <5

160-180 Leve: 5-9%

140-160 Moderado: 10-14%

<140 Moderado-alto: 15-19%

=180 Alto: 20-29%

160-180 Muy alto: = 30%

140-160

< 140

=180

160-180

140-160

< 140

= 180 17 18 18 17 13 14 14 13 17 18 18 17

160-180 16 16 17 16 12 13 13 12 16 16 17 16

140-160 15 15 16 16 16 17 17 16 10 10 10 10 13 13 13 12

< 140 5 15 16 16 19 19 19 18 11 12 12 11 14 14 14 14

=180 6

160-180 6
5
5

PAS

PAS

70-79

PAS

60-69

PAS

50-59

PAS

40-49 140-160
< 140

=180
160-180
140-160
<140

Colesterol

PAS

30-39

Figura 2. Riesgo absoluto a 10 afios de un primer evento cardiovascular mortal o no mortal. Varones con tratamiento antihipertensivo. PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica. Esta figura se
muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.
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70-79

60-69

50-59

30-49

Figura 3. Riesgo absoluto a 10 afios de un primer evento cardiovascular mortal o no mortal. Mujeres sin tratamiento antihipertensivo. PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica. Esta figura se

Mujeres sin tratamiento antihipertensivo

Mujeres sin tratamiento antihipertensivo

Diabéticas

No diabéticas

No fumadoras

Fumadoras

No fumadoras

Fumadoras

Colesterol

=180
160-180
140-160
<140

PAS

=180
160-180
140-160
<140

PAS

=180
160-180

<52 |52-64 6,5-7,7 |=7,8 |<52 [52-64 6,5-7,7

=78
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10

PAS
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10
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muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.
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Mujeres con tratamiento antihipertensivo Mujeres con tratamiento antihipertensivo
Diabéticas No diabéticas
No fumadoras Fumadoras No fumadoras Fumadoras
Colesterol  |<52 [52-64 | 6577 [=78 |<52 [5264 |6577 |=278 |<52 |52-64 6,5-7,7 |27,8 |<52 |52-64 6,577 |=78
=180 Bajo: <5
» |160-180 Leve: 5-9%
>80 § 140-160 Moderado: 10-14%
<140 Moderado-alto: 15-19%,
=180 Alto: 20-29%
2 160-180 Muy alto: =30%
70-79 | @ |140-160
<140
=180 19 19 19 16 13 13 13 10 19 19 18 15
» |160-180 17 17 16 15 11 11 11 10 16 16 16 15
60-69 E 140-160 17 17 16 15 11 11 11 10 16 16 16 15
<140 18 18 18 15 12 12 12 10 17 18 17 15
=180 11 11 11 10 16 16 16 15 7 7 7 6 11 11 10 10
@ 160-180 9 9 9 7 14 14 13 11 6 6 6 5 9 9 9
50-59 | o |140-160 9 9 9 8 14 14 14 11 6 6 6 5 9 9 9 7
<140 9 9 9 8 14 14 14 12 7 7 6 5 9 9 9 8
=180
2 160-180
30-49 | & |140-160
< 140
Colesterol

Figura 4. Riesgo absoluto a 10 aiios de un primer evento cardiovascular mortal o no mortal. Mujeres con tratamiento antihipertensivo. PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica. Esta figura se
muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

Anexo 6.4


migue
Máquina de escribir
Anexo 6.4


Anexo 7

A continuacién se aparecen una serie de palabras que describen sentimientos. Lea cada palabra e indique con el circulo la intensidad con que siente
cada uno de los 20 sentimientos durante la Gltima semana, incluido el dia de hoy. Conteste lo més sinceramente posible.
1 Nada o casi nada 2 Un poco 3 Bastante 4 Mucho 5 Muchisimo
1. Interesado/a 1 2 3 4 5 11. Irritable 1 2 3 4 5
2. Tenso/a 1 2 3 4 5 12. Alerta 1 2 3 4 5
3. Estimulado/a 1 2 3 4 5 13. Avergonzado/a 1 2 3 4 5
4. Disgustado/a 1 2 3 4 5 14. Inspirado/a 1 2 3 4 5
5. Enérgico/a(*) 1 2 3 4 5 15. Nervioso/a 1 2 3 4 5
6. Culpable 1 2 3 4 5 16. Decidido/a 1 2 3 4 5
7. Asustado/a 1 2 3 4 5 17. Atento/a 1 2 3 4 5
8. Hostil 1 2 3 4 5 18. Miedoso/a 1 2 3 4 5
9. Entusiasmado/a 1 2 3 4 5 19. Activo/a 1 2 3 4 5
10. Orgulloso/a 1 2 3 4 5 20. Atemorizado/a 1 2 3 4 5
(*) Se aconseja cambiar por motivado/a



migue
Imagen colocada

migue
Máquina de escribir
Anexo 7


Anexo 8

Escala de satisfaccion con la vida

Cadigo: Fecha:

Provincia:

Localidad:

Puntuacién:

A continuacion se presentan cinco afirmaciones con las que usted puede estar de acuerdo o en desacuerdo. Utilizando la escala de abajo, indique cuan de acuerdo esta con
cada elemento, eligiendo el nimero apropiado asociado a cada elemento. Por favor, sea abierto y honesto al responder.

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente en En Ligeramente en Ni de acuerdo ni en Ligeramente de De acuerdo Totalmente de
desacuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo

1.En la mayoria de las formas de |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

mi vida se acerca a mi ideal.

2. Las condiciones de mi vida son
excelentes.

3. Estoy satisfecho con mi vida.

4. Hasta ahora, he conseguido
las cosas importantes que
quiero en la vida

I I I e I
I I I e I
o o 0O O
o o 0O O
o o 0O O
o o 0O O
o o 0O O

5.Si pudiera vivir mi vida de
nuevo, no cambiaria casi nada.

Reproducido con permiso de Ed Diener, Ph.D. Copyright © Ed Diener. Situado en el dominio publico por Ed Diener.
Traducido y disefiado en Espafiol por José A. Reyes-Torres, PsyD.



migue
Máquina de escribir
Anexo 8


Anexo 9

Abardaje de la Fibrilacion Auricular en la prevencidn primaria del ictus Jsquémico en Atencién Primaria, CS Balchite, 2015

ANEXO I

Nombre y Apeflidos { I

o
| Q_O ‘ INVESTIGADOR

Centro de Salud ‘ |

LISTADO IDENTIFICATIVO
(confidencial)

~ Apellidos [ Nombre Localidad |  Cédigo
- Paciente

Cédigoe Paciente: 6 digitos. Los 2 primeros cédigo investigador (se facilitara), 3°y 4° es el codigo
de localidad (lo define el investigador) y el 5°y el 6° el numero de orden del paciente
Coédigo Paciente

I P
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