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Descripcion de la relacidn entre la Insuficiencia Cardiaca y el trastorno de
la calidad del suefio, el manejo de hipnéticos ante el ingreso hospitalario
e influencia en el desarrollo del Delirium Agudo en el Anciano en
unidades de Medicina Interna y COVID-19.

Autor:

Pablo Jorge Samitier

Introduccion. El diagnoéstico principal de ingreso hospitalario en las unidades de medicina
interna del Hospital Clinico Lozano Blesa (HCULB) de Zaragoza es la Insuficiencia Cardiaca
(IC). La relacion entre la IC y los trastornos del suefio (TS) es avalada por la evidencia cientifica,
pero en nuestro medio teniamos interés por describir la calidad del suefio percibida en una
poblacion ingresada por IC. Esta poblacion presenta unos elevados indices de consumo de
hipnéticos, los cuales presentan complicaciones, interacciones y efectos secundarios que deben
ser tenidos en cuenta ante un ingreso hospitalario y en muchas ocasiones son retirados del
tratamiento pudiendo afectar hacia la aparicion del delirium agudo en el anciano (DAA). E1 DAA
es una de las complicaciones mas impactantes en la evolucion clinica, acelerando el deterioro
funcional y cognitivo en el anciano, alargando la estancia hospitalaria y por lo tanto aumentando
los costes asociados. Es un problema que genera estrés intenso en el personal sanitario que lo

atiende y en los cuidadores que lo presencian. En 2020 irrumpe la pandemia de SARS-CoV-2.



Las unidades de medicina interna se adaptan para atender a estos pacientes que precisan
aislamiento respiratorio y por contacto, percibiendo simplemente por este hecho un aumento del

DAA que se pretende poner de manifiesto.

Objetivo. Describir la calidad del suefio percibida en una poblacion diagnosticada de IC e
ingresada en una unidad de medicina interna junto a la cuantificacion del uso de psicofarmacos
para el control del trastorno del suefio. Identificar la evidencia cientifica sobre la deprivacion de
hipnéticos al ingreso hospitalario en una poblacion diagnosticada de IC y su posible influencia en
el desarrollo del DAA. Analizar las caracteristicas en las que se desarrolla el DAA en una planta
COVID-19 y en una unidad de medicina interna, junto al proceso de atencion del delirium por

parte del personal sanitario. Aportar propuestas de mejora a estas unidades de medicina interna.

Metodologia. En primer lugar, se realizé un estudio descriptivo transversal se analiz6 la
calidad del suefio percibida usando el test de Pittsburgh en una muestra de 203 pacientes
ingresados con diagnostico de IC en una planta de medicina interna del HCULB. En segundo
lugar, se realizd una revision sistematica en las bases de datos; Pubmed, Scopus, Dialnet y
Cochrane sobre estudios que incluyan una poblacion de adultos con insuficiencia cardiaca e
insomnio en tratamiento con hipnoticos e ingresados en el hospital, estudios escritos en inglés o
espafiol y publicados hasta junio de 2020, excluyendo los estudios que incluyan nifios y pacientes
ingresados en cuidados intensivos. En tercer lugar, se realizd un estudio observacional y
prospectivo en una muestra de conveniencia de 108 pacientes ingresados por COVID-19, entre
noviembre de 2020 y mayo de 2021. Finalmente, se realizd un estudio descriptivo de caracter
transversal, también mediante muestreo de conveniencia, en el que participaron 356 pacientes de
una unidad de medicina interna con diversos diagnoésticos, entre ellos IC, entre septiembre y
noviembre de 2021. En estos dos ultimos estudios se analizaron variables sociodemograficas,
factores predisponentes y precipitantes del DAA, los métodos de actuacion del personal sanitario
ante el DAA y su posible relacion en el impacto sobre el deterioro funcional y cognitivo durante
el ingreso hospitalario. Se realizd el analisis estadistico mediante programa SPSS-25. Se
utilizaron estadisticos descriptivos y se realizé un analisis mediante test de Chi cuadrado y prueba
exacta de Fisher. El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica y de
Investigacion Clinica de Aragon (CEICA)(ID P115/2016). Todos los encuestados y/o sus
familiares, de los estudios descriptivos sobre el delirium, fueron informados acerca de los
objetivos y los requerimientos del estudio, asegurandoles la confidencialidad de los datos segun
la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de datos personales y garantia de los
derechos digitales. Se disefi6 el protocolo siguiendo las normas de la Comision de ética del
HCULB, con unas condiciones especificas determinadas para la pandemia de COVID-19 y que

fue revisado y aprobado por este comité.



Resultados. El 75% de los pacientes ingresados por IC presentaba TS. El 35%presenta una
mala eficiencia del suefio. El 33% manifiesta disminucioén del rendimiento diurno. El 84% ha
necesitado usar hipnoticos alguna vez para inducir el suefio y un 35% los usa de manera habitual.
Los farmacos mas utilizados son las benzodiacepinas y los agonistas benzodiacepinicos; sus
efectos secundarios, como la aparicion de tolerancia, dependencia, depresion respiratoria,
somnolencia diurna o deterioro cognitivo, alteran la calidad de vida percibida y aumentan el riesgo
de eventos adversos como caidas. La deprivacion de este tipo de farmacos puede provocar
insomnio de rebote, ansiedad, fotofobia y sintomas cardiovasculares como taquicardia e
hipertension, aumentando el riesgo de delirium durante el ingreso hospitalario. El 29, 6% de los
pacientes ingresados por COVID-19 desarrollaron DAA frente a un 35,1% de los pacientes
ingresados en una unidad de medicina interna, mayoritariamente de tipo hiperactivo y de
aparicion nocturna. Fue tratado principalmente con psicofarmacos en un 60% de ambos estudios,
pero un 22% precis6 contencion mecanica en el estudio de medicina interna frente a un 9% de la
planta COVID-19. El DAA tuvo un gran impacto en la estancia hospitalaria y el deterioro
funcional y cognitivo. Las estrategias preventivas no farmacologicas, el acompafiamiento y la
capacitacion del cuidador podrian ser las principales herramientas de control del DAA durante el

ingreso hospitalario.

Conclusiones. La prevalencia del uso de medicacion inductora del suefio es muy alta. La
disfuncion diurna generada por el TS en un entorno de IC puede contribuir al desarrollo de
problemas de autocuidado y de deterioro cognitivo. Seria conveniente realizar estudios clinicos
sobre los efectos que produce la deprivacion de hipnoticos en pacientes ingresados por
descompensacion de la IC. Tanto el diagnostico de IC como la deprivacion de hipnoticos al
ingreso hospitalario no parecen influir en la aparicion del DAA durante el ingreso hospitalario.
La edad, el deterioro funcional y cognitivo parecen comportarse como los factores de riesgo
fundamentales. Las medidas preventivas del DAA no farmacologicas deben ser consideradas
prioritarias. Se debe limitar la administracion de farmacos hipnéticos y las contenciones

mecanicas al minimo tiempo imprescindible.

Futuras lineas de investigacion: Estas medidas se incluyeron en el protocolo RPC-124
“Prevencion y atencion al sindrome confusional agudo en una unidad de medicina interna” del
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza, creado a tal efecto entre 2019-21 por
un grupo de mejora del servicio de Medicina Interna de dicho hospital. Con la implantacion de
este protocolo durante los afios 2022-23 se intentara conseguir un efecto positivo en la poblacion
de riesgo, sus familiares y cuidadores, facilitando la continuidad de la investigacion con relacion
a la efectividad de las medidas de capacitacion de los cuidadores y el impacto en la sobrecarga de

cuidados e institucionalizacion.
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Capitulo 1

1. Introduccion

Este trabajo se inici6 en 2017 en el entorno clinico de la unidad de medicina interna B del
Hospital Clinico Lozano Blesa de Zaragoza en torno a una poblacion mayormente muy
envejecida, cuyo diagnostico principal de ingreso hospitalario en dicha unidad es la insuficiencia
cardiaca descompensada y sobre la que se percibia por parte de los profesionales problemas
relacionados con la calidad del suefio, el manejo de los fArmacos hipnoéticos y el desarrollo de
delirium agudo en el anciano. Se trata de una tesis por compendio de publicaciones que se
estructura en funcion de diversos disefios de investigacion reflejados en los diferentes articulos
publicados y que permitieron disefiar un protocolo de mejora de la atencion a los pacientes de este

tipo de unidades, abriendo posibilidades de investigacion futuras.

1.1 Unidades de medicina interna e Insuficiencia Cardiaca.

La insuficiencia cardiaca (IC) es un trastorno fisiopatologico en el que el corazén es incapaz
de responder a las demandas metabdlicas del organismo, o lo hace a expensas de un aumento de
la presion de llenado ventricular(1). Es un sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos
(como disnea, inflamacion de tobillos y fatiga), que puede ir acompaiiado de signos (como presion
venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico) causados por una anomalia
cardiaca estructural o funcional que producen una reduccién del gasto cardiaco o una elevacion
de las presiones intracardiacas en reposo o en estrés(2). La insuficiencia cardiaca puede ser
desencadenada tanto por factores cardiovasculares, como por factores no cardiovasculares, siendo
el sindrome coronario agudo uno de los de mayor incidencia, dada su alta morbilidad a nivel
global. Las enfermedades concomitantes son muy frecuentes en pacientes ingresados por IC
pudiendo complicar el diagnoéstico y el tratamiento(3).

La IC constituye uno de los mayores problemas de salud publica en todo el mundo, y su
naturaleza compleja y progresiva generalmente conlleva la pérdida de calidad de vida, un alto
indice de reingresos hospitalarios y elevada mortalidad, afectando por igual a mujeres y
hombres(3-6). En Espafia, la IC afecta al 6,8% de la poblacion general y su incidencia aumenta
con la edad (8% entre los 65 y los 75 y 16,1% entre los mayores de 75)(3,7).Esto se debe

principalmente a la mayor supervivencia de los enfermos con sindrome coronario agudo, los



avances en la prevencion secundaria, los avances en el tratamiento de la enfermedad(4), y el
envejecimiento progresivo de la poblacion(5,8).

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se define como la rapida aparicion o el empeoramiento
de los sintomas o signos de insuficiencia cardiaca. tipicamente conlleva a la hospitalizacion del
paciente. La ICA se puede presentar como primera manifestacion de IC, asi como consecuencia
de una descompensacion aguda de la insuficiencia cardiaca cronica o precipitada por factores
extrinsecos, que suelen ser frecuente en pacientes con IC crénica. Siendo una entidad
potencialmente mortal la insuficiencia cardiaca requiere una rapida evaluacion y tratamiento
urgente en los servicios de emergencias, con el objetivo de lograr la sobrevida del paciente, asi
como reducir sus complicaciones, por lo que en numerosas ocasiones conlleva a la hospitalizacion
del paciente.(3)

La ICA constituye un problema de salud publica a nivel mundial. En Europa estd descrita una
cifra de ingresos incluso mayor que en EE.UU. que la estiman en mas de un millon de
hospitalizaciones anuales con un coste de 70 billones de dolares anuales para 2030. En Espafia es
una de las principales causas de hospitalizacion y representa una de las mayores cargas
econdmicas y sanitarias dentro del sistema publico de salud. Estd asociada a una elevada
mortalidad intrahospitalaria tras el alta y a unos altos indices de reingreso (3). La ICA es la
enfermedad de mayor frecuentacion hospitalaria en Espafia (28%), habiendo aumentado en un
28% los ingresos hospitalarios por esta causa durante el periodo 2007-2015, desde los 86.372 en
2007 hasta los 110.226 ingresos en 2015(2). Los pacientes que ingresan por ICA, lo realizan con
una estancia prolongada (8,4 dias en 2015) y siendo una importante causa de mortalidad e
reingresos en el hospital (10% y 17%, respectivamente, en 2015), asi como de pérdida de calidad
de vida para los pacientes con esta condicion(2). A diferencia de la evolucion de otras patologias,
los ingresos hospitalarios por IC descompensada no muestran una evolucion hacia la reduccion
de la mortalidad y existe una tendencia significativa al aumento de reingresos. La progresion de
la IC esta caracterizada por descompensaciones que requieren atencion médica y que,
frecuentemente, conducen a la hospitalizacion del paciente(2). Esto conlleva un aumento en el
coste en recursos sanitarios (entre 1,8-3,1% del presupuesto sanitario publico total) (3,5),
especialmente en la poblacion anciana, con un tiempo medio de ingreso de 9 + 5 dias(1,5).

Los servicios de medicina interna son responsables de mas del 60% de las altas hospitalarias por
insuficiencia cardiaca en el Sistema Nacional de Salud (SNS)(2). La IC y procesos
cardiorespiratorios representan entorno al 50% (9) de los ingresos en la unidad de Medicina
Interna B (MI-B) del Hospital Clinico Lozano Blesa (HCULB) de Zaragoza. La IC permanece
representando un desafio para el equipo de salud, configurdndose un sufrimiento fisico y
psicologico, ocasionados por el desconocimiento de las medidas no farmacoloégicas, por la
adhesion inadecuada al tratamiento medicamentoso y por la incapacidad de identificar e

interpretar los signos y sintomas de descompensacion de la enfermedad.



Los pacientes hospitalizados por IC agudamente descompensados tenian hasta recientemente un
mal pronostico, pero la mejor identificacion de los sintomas y, por lo tanto, los tratamientos mas
adecuados llevaron a una reduccion de 40 a 50% en la mortalidad en un corto periodo de tiempo.
Por este hecho, se tornan importantes medidas dirigidas a mejorar la capacitacion de los pacientes

y familiares para el reconocimiento de sintomas relacionados con la IC crénica y/o aguda.(10)

1.2 Insuficiencia Cardiaca relacionada con el trastorno de la

calidad del sueio.

La IC esta relacionada con multiples problemas fisicos y mentales, incluyendo dificultades
para respirar, sintomas depresivos, deterioro cognitivo y problemas de suefio(11). La asociacion
entre el trastorno respiratorio del suefio y la patologia cardiovascular (hipertension, IC,
cardiopatia isquémica) se encuentra altamente documentada y por ello cada vez se buscan mas en
la anamnesis, posibles sintomas relacionados con la apnea del suefio en pacientes cardiopatas(12-
15). La prevalencia de los trastornos respiratorios del suefio en pacientes con IC esta cifrada entre
el 10-70%(16). Ademas de los trastornos respiratorios durante el suefo, otra de las consecuencias
derivadas de la evolucion cronica de la IC es la aparicion de los Trastornos del Suefio (TS) en
general, no solo los respiratorios. trastornos de la calidad del suefio, asi como deprivacion cronica
del suefio y patrones de suefio desviados contribuyen al desarrollo y progresion de dafio
cardiovascular(11,17). Y ademas, esta descrito que la dificultad para mantener ¢ iniciar el suefio
esta relacionado con la incidencia de IC. Los TS afectan a méas del 75% de los pacientes que
presentan IC (2,18). Por lo tanto, existe una relacion bidireccional entre la calidad del suefio y la
evolucion de la IC(11). La mala calidad del suefio se manifiesta en la dificultad para inducirlo o
mantenerlo, despertarse demasiado temprano, sin conciliacion posterior y excesiva somnolencia
diurna(19,20). Los TS en el paciente cardiaco se deben principalmente a ciertas manifestaciones
clinicas como la ortopnea, la nicturia y el sindrome de piernas inquietas, y estd asociado a mayor
edad y peores tasas de supervivencia(21,22). Ademas, el empeoramiento en la calidad del suefio
afecta a la salud fisica, el rendimiento cognitivo, la actividad diaria, la salud mental, y tiene
consecuencias cardiacas en los pacientes con IC (21,22). Se han descrito, entre otras, reduccion
de las habilidades de adaptacion(16), problemas de atencion, disminucion de la memoria y, por
lo tanto, una mala adherencia al tratamiento y problemas en el autocuidado(9,23-
26).Concretamente en los pacientes con IC, el TS contribuye al desarrollo y progresion de la
enfermedad cardiovascular, peor calidad de vida y niveles mas altos de sintomas
depresivos(8,11,12,15-17). Un estudio que evalud la asociacion entre los sintomas de la IC y la
calidad de vida estableci6 que los cinco sintomas mas frecuentes eran: disnea(85,2%), pérdida de

energia (84,9%), boca seca(74,1%), somnolencia diurna (67,9%), dificultad para adormecerse



(64,2%) y entre estos sintomas, la dificultad para adormecerse fue clasificada como el sintoma
mas grave(4). Las alteraciones del suefio pueden interferir en las practicas de autocuidado y
aumentar el riesgo de hospitalizacion. Un abordaje incorrecto de los TS en pacientes con IC

ocasiona complicaciones en la evolucion clinica a medio-largo plazo(9).

La tematica del suefio es reciente; pocas investigaciones han profundizado en los factores que
influencian la calidad del suefio de pacientes con IC(4). De hecho la investigacion sobre los
problemas del suefio en pacientes con IC, en nuestro pais se han enfocado hacia los trastornos
respiratorios del sueflo como la apnea(14) con resultados similares a otros estudios

internacionales, pero no sobre la calidad del suefio percibida entre los pacientes con IC.

Estos trastornos, en su mayoria son susceptibles de intervencion por parte del profesional de
enfermeria, tanto en la prevencion como en la deteccion como en el abordaje terapéutico de los
TS, en cuanto a la capacitacion del sujeto para que evalue su propia calidad del suefio, poder
verbalizar el problema al profesional de la salud, habilidades que promuevan el autocuidado e
incentivar la adhesion al tratamiento, habilidades cognitivo conductuales para prevenir y abordar

el TS(4).

1.3 Manejo del trastorno del sueiio en la poblacion mayor

El suefio es una necesidad humana basica, no solo tiene profundos efectos sobre el desarrollo,
descanso y recuperacion cerebral sino también en la recuperacion, descanso corporal, mantener
los biorritmos estables y prevenir problemas cardiovasculares(17). Resultado del propio proceso
de envejecimiento se producen una seriec de cambios bioldgicos que tienden a reducir la
intensidad, duracion y continuidad del suefio(27). El insomnio es el TS mas frecuente entre la
poblaciéon anciana(27). Pero esta circunstancia puede verse agravada o intensificada por
problemas cardiovasculares como la IC que tiene una frecuencia elevada entre la poblacion
mayor(3,7). En la actualidad existen diversas alternativas en el abordaje del insomnio y otros TS
pero la terapia farmacoldgica es la mas utilizada en la actualidad. La demanda de atencion en este
sentido, en nuestro medio, conlleva la prescripcion de ansioliticos e hipnoticos en un alto
porcentaje(16, 22, 28,29). Por ejemplo, esta cifrado el uso de medicacion destinada a mejorar la
calidad del suefio de manera frecuente en poblacion con IC entre el 9.5% y el 30%(4,16,28,29).
En cuanto a los medicamentos indicados, las benzodiazepinas (BZ) son los ansioliticos e
hipnéticos mas comunmente prescritos en los ancianos. Desde su aparicion en el mercado mundial
en 1960, su consumo ha aumentado rapidamente debido a que su tolerancia es mejor y su
toxicidad es menor en comparacion con los barbitiricos, lo que brinda una mayor seguridad

clinica (30). Los adultos mayores, segin diversos autores, presentan una alta prevalencia en el



consumo de Bz a nivel mundial(31,32). Segtn los datos del informe de la Junta Internacional de
Fiscalizacion de Estupefacientes, Espafia es el primer pais en el mundo en uso licito de Bz(33).
La ultima Encuesta Nacional de Salud realizada en 2017 revela que el 30% de las personas
mayores jubiladas consume tranquilizantes(34). De entre todos, los ancianos son el grupo de

poblacion que mas hipnoticos consume de forma continuada(27).

Este fenomeno pudo tomar esta magnitud debido a la aparente inocuidad de estas sustancias,
lo que ha sido cuestionado por la evidencia de que algunas propiedades indeseables de las BZ han
sido hasta ahora subestimadas(30). Reacciones adversas como depresion respiratoria,
enfermedades renales o hepaticas, tolerancia y dependencia al farmaco, caidas, fracturas,
deterioro cognitivo o eventos respiratorios adversos(30,31). Los ancianos ademds, y como
resultado del proceso de envejecimiento, muestran una disminucién en las capacidades
metabolicas, que los coloca como sujetos predispuestos a sufrir una interaccion farmacologica en
los mecanismos de biotransformacion y lleva a la observacion de efectos indeseables clinicamente
significativos(30). Por todo ello, los ansioliticos e hipnéticos, incluidas las Bz, estan considerados
como uno de los grupos de medicamentos que mas reacciones adversas provoca en los pacientes

ancianos(35-37).

Es por esta razon que en el paciente geriatrico, el clinico debe prescribir las BZ a dosis
minimas efectivas e incluso a menores dosis que las recomendadas para pacientes mas jovenes;
debe aumentar las dosis lentamente segin sea necesario, y vigilar estrechamente la eficacia del
medicamento y la aparicion de efectos adversos. Es importante diferenciar, ademas, si el efecto
deseado es hipnoético o ansiolitico, ya que generalmente se necesitan diferentes dosis de un
medicamento para lograr uno u otro de estos efectos. Sin embargo, ninguna BZ debe ser prescrita
en forma rutinaria, cualquiera que sea la situacion. Pero ademas, durante el proceso de
hospitalizacion, solo se deberian prescribir BZ a partir del momento en el paciente haya sido

evaluado completamente(30).

1.4 Manejo de los hipndticos y ansioliticos ante un ingreso

hospitalario en una unidad de medicina interna.

Un abordaje incorrecto de la farmacologia destinada a mejorar los TS en pacientes mayores
con IC puede ocasionar complicaciones en la evolucion clinica a corto, medio y largo plazo (20).
De entre los efectos secundarios destacados de los ansioliticos e hipnéticos destacan la depresion
respiratoria, la tolerancia y dependencia(30,32,35-37). Esta cuestion es clave, puesto que el uso

continuado de medicacion inductora del suefio durante largos periodos de tiempo puede



representar un problema durante las fases de desestabilizacion de la IC. De hecho, la progresion
de la IC esta caracterizada por descompensaciones que requieren atencion médica y que,
frecuentemente, conducen a la hospitalizacion del paciente(8). La fase de descompensacion
cardiaca se manifiesta principalmente por disnea, tos, ortopnea, edema y cansancio(3,10).
Sintomas que pueden verse agravados por el efecto depresor del sistema respiratorio de los
ansioliticos e hipnoéticos y que por lo tanto se encuentran contraindicados, como norma general,
en las guias de actuacion clinica de estas situaciones agudas. Por todo ello, en caso de ingreso
hospitalario es probable la modificacion del tratamiento crénico del insomnio en favor de la
atencion del proceso cardiorrespiratorio agudo, facilitando la suspension de medicacion
ansiolitica o hipndtica, para evitar depresion respiratoria. Pero por otra parte, es necesario hacer
énfasis también en los fendmenos de rebote y de carencia que se observan cuando el tratamiento
de los ansioliticos e hipnoticos se suspende bruscamente, los posibles efectos secundarios y
complicaciones derivados de la eliminacion subita de este tipo de farmacos(30,32). Los efectos
que se pueden desencadenar tras la eliminacion brusca de los hipnéticos estan descritos como
ansiedad, insomnio de rebote y sintomas cardiovasculares como hipertension, taquicardia y
palpitaciones (37-41). Sintomas que también podrian provocar la aparicion de complicaciones
durante el ingreso hospitalario en un adulto mayor con marcada vulnerabilidad. Esta situacion
hace necesaria una valoracion estricta de los posibles efectos secundarios del manejo de este

grupo farmacoldgico en el paciente geriatrico durante el proceso de ingreso hospitalario

1.5 El Delirium Agudo en el Anciano (DAA) en una unidad

de medicina interna.

Durante los ingresos hospitalarios, la unién de diversos factores como los relacionados con
la patologia aguda, las condiciones de dependencia funcional, de deterioro cognitivo, el entorno
y otros, pueden ocasionar cuadros de desorientacion temporoespacial, agitacion psicomotriz y/o
hipoactividad. Es lo que se conoce como “Delirio agudo en el anciano” (DAA) o “Sindrome
Confusional Agudo” (SCA). De acuerdo con los criterios del Manual Diagnoéstico y Estadistico
de Trastornos Mentales V, es un trastorno neurocognitivo que se caracteriza por la presencia de
cuatro caracteristicas clave; 1) la alteracion del nivel de conciencia, 2) la presencia de alteraciones

cognoscitivas y perceptivas, 3) aparicion brusca y 4) caracter fluctuante (42).

Su etiologia es multifactorial, resulta de la interaccion de un estado neurobiologico previo
vulnerable y uno o multiples agentes desencadenantes o precipitantes. Habitualmente es la
consecuencia de una enfermedad aguda, un efecto farmacologico o alguna complicacion.

Clinicamente son caracteristicos:



-Los trastornos del ciclo suefio-vigilia (somnolencia diurna e insomnio de noche).

- Fluctuacion de los sintomas a lo largo del dia, oscilando desde un deterioro cognitivo
minimo hasta la letargia y el estupor. El trastorno suele agravarse por la noche y primeras horas

de la mafana.

- Alteracion de la memoria a corto plazo que se manifiesta en el defecto en el registro y

retencion de nueva informacion.

- Desorientacion con curso del pensamiento anormal, la organizacion y el uso de la
informacion alterados, pensamiento ilogico incoherente y desorganizado son frecuentes con falta

de reconocimiento de personas y lugares.

- La alteracion en la atencidn es la caracteristica principal del DAA. La capacidad de centrar,

mantener o dirigir la atencion a estimulos externos esta disminuida.
- El Pensamiento se torna incoherente y desorganizado,

- Alteraciones en la percepcion de los estimulos externos que pueden provocar alucinaciones

(43-47).

Todas estas alteraciones pueden ir acompaiiadas de trastornos psicomotores y emocionales

desde la depresion, irritabilidad, ansiedad, miedo...

El DAA se puede proyectar en la forma hiperactiva (intranquilidad, hiperactividad,
excitacion, diaforesis, agresividad, agitacion, trastornos de la percepcidn, delirios y
alucinaciones), hipoactiva (inactividad, somnolencia, lentificacién psicomotora, apatia, letargia,
retraimiento e inexpresividad facial) o mixta, siendo el tipo hipoactivo un cuadro

infradiagnosticado (44,46,47).

El DAA constituye, por lo tanto, una complicacion frecuente y perjudicial entre los ancianos,
siendo ademas un sintoma psicogeriatrico de emergencia médica (46,48-54). Podemos afirmar
que es una de las complicaciones mas frecuente durante la hospitalizacion de la poblacion mayor,
con una incidencia de entre el 15-64% (55,56). Es el segundo sindrome psiquiatrico mas
prevalente después de los trastornos depresivos en la esfera hospitalaria y su incidencia aumenta
con la edad, situandose entre el 6 % y 56% en pacientes mayores de 65 afos durante el periodo
de hospitalizacion (48,54-57). Otros estudios cifran la presencia de DAA en torno a un tercio de

los pacientes mayores de 70 afos (58).

Su presencia en el anciano se asocia a una elevada morbilidad y a una mayor mortalidad (entre

un 9-34%) (44,45,51,59). Es ademas un predictor de institucionalizacion y rehospitalizacion e



implica un incremento de los dias de estancia hospitalaria y un aumento de los costes sanitarios
asociados (51,54,56,60). Su evolucidon es variable, bien hacia la curacion o bien puede provocar

la muerte (44) (54).

Las principales teorias fisiopatologicas del DAA se centran en el papel del estrés oxidativo,
la inflamacion y de la neurotransmision, los cuales estarian estrechamente relacionados con la
IC(43). Port otra parte, la IC también esta directamente relacionada con el deterioro cognitivo
manifestando la denominada “demencia cardiogénica”, que podria estar presente entre un 24-78%
de los pacientes hospitalizados con IC. Porcentajes que varian principalmente en funciéon de la
edad y siendo el deterioro cognitivo uno de los factores de riesgo principales de aparicion del
DAA. En estos pacientes el deterioro cognitivo puede asociarse con la disminucion del gasto
cardiaco, asi como con la presencia de multiples micro émbolos de origen cardiaco que pueden
producir areas de infarto cerebral. La IC se asocia a un aumento de mas de dos veces el riesgo de
accidente cerebrovascular complicando hasta el 5% de las hospitalizaciones de pacientes con IC.
El deterioro cognitivo abarca un amplio espectro, pudiendo estos desarrollarse de forma cronica
desarrollando una demencia o de forma aguda manifestando un cuadro de delirium(43). Los
escasos estudios que describen la frecuencia del delirium en pacientes mayores con IC

descompensada en unidades de medicina interna, establecen un intervalo entre el 35-52%(43).

1.6 Prevencion del Delirium Agudo en el Anciano.

Los estudios sobre el SCA demuestran que puede considerarse como un cuadro multifactorial
que resulta de la interaccion entre ciertas caracteristicas del paciente que le hacen mas vulnerable
al desarrollo de delirium llamados “factores predisponentes” (edad avanzada, sexo masculino,
deterioro cognitivo, dependencia funcional, pluripatologia, polifarmacia, historia de delirium,
deterioro visual y/o auditivo), y factores etiolégicos externos denominados “factores
precipitantes” que inciden a la hora de desencadenar el cuadro (enfermedades intercurrentes,
intervencion quirurgica, disnea, deshidratacion, desnutricion, farmacos o factores ambientales).
La valoracion de estos factores predisponentes y el control de los factores precipitantes supone la
base de mecanismos de prevencion eficaces (46,48,61-63). La intervencion preventiva contribuye
a mejorar el desarrollo, prondstico y evolucion de los ingresos hospitalarios. En torno a un 30-
40% de los episodios de SCA pueden prevenirse mediante medidas no farmacoldgicas
(46,52,53,61,64-68). Establecer un plan de cuidados de enfermeria estandarizado y un protocolo
de actuacion al ingreso en planta, puede permitir anticipar a la aparicion del delirio. Entre los
enfoques preventivos mas eficaces se encuentra el Hospital Elder Life Program (HELP)

desarrollado en 1993 como una estrategia multicomponente especifica para prevenir el deterioro



funcional y cognitivo en personas mayores hospitalizadas. Los objetivos originales de HELP para
pacientes mayores hospitalizados eran preservar el funcionamiento fisico y cognitivo, maximizar
la independencia en el momento del alta, ayudar con la transicion del hospital al hogar y evitar la
readmision no planificada. Este programa se centra en evaluar el riesgo de padecer DAA y
coordinar el cuidado de los pacientes en riesgo entre el equipo multidisciplinar. (enfermeras
especializadas, médicos especialistas en geriatria y cuidadores entrenados). Este equipo utiliza
multiples estrategias para abordar los factores de riesgo, asi como la movilizacion, orientacion,
adaptacion sensorial, interaccion social, abordajes no farmacoldgicos del suefio y la ansiedad y
prestar atencion a a la nutricion ¢ hidratacion. La eficacia de la implantacion de este programa,
reduciendo los dias de estancia, reduciendo los costes de hospitalizacion y cuidados en el
domicilio tras el alta, queda demostrada en diversos estudios pero principalmente en la revision

sistematica y metaanalisis de Hshieh et al que recoge los resultados de todos ellos(65).

1.7 Irrupcion de la pandemia del coronavirus SARS-CoV-2.
Transformacion de la unidad de medicina interna B en una

unidad de atencion al COVID-19.

A finales del afio 2019 se detecta la aparicion de un nuevo virus de la familia de los
coronavirus, el SARSCOV-2. Este virus afecta gravemente al sistema respiratorio y presenta un
elevado indice de contagiosidad. A comienzos del afio 2020 la epidemia, originariamente limitada
en China, se transforma en pandemia afectando a varios paises y entrando en Europa por
Italia(69,70). En febrero del afio 2020 se conocen los primeros casos en Espafia y en pocas
semanas la epidemia se extendio por todo el pais afectando gravemente a la poblacion anciana,
con una morbimortalidad muy elevada. Las unidades COVID-19 atendian principalmente a
pacientes mayores de 70 (70%), muchos de ellos pluripatologicos, con algin nivel de deterioro
cognitivo y de dependencia. Esta situacion afectd gravemente a la atencion sanitaria, saturando
rapidamente gran parte de la capacidad hospitalaria y de las unidades de cuidados

intensivos(71,72).

El SARS-CoV-2 se caracteriza por provocar una reaccion inflamatoria pulmonar, que
evoluciona a neumonia y es la causa principal de ingreso hospitalario. Pero, ademas provoca otra
variedad de sintomas, incluyendo los neuroldgicos como mareo, nausea, vomito, hipotension,
astenia, mialgia, cefalea, anosmia y ageusia, confusion, delirium y en raros casos ataxia,
encefalitis, ictus y convulsiones. Secuelas que pueden evidenciarse histolégicamente en el tejido

neuronal del paciente COVID-19 (73).
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Desde el inicio de la pandemia, ingresaron en las unidades COVID-19, un elevado ntimero
de pacientes que presentaban numerosos factores predisponentes de DAA (edad muy avanzada,
muchos de ellos provenientes de instituciones residenciales, con deterioro cognitivo, sensorial,
dependientes, pluripatoldgicos) y en presencia de diversos factores precipitantes del mismo como
patologia aguda grave, sindrome febril, disnea, deshidratacidon, desnutricion)(74,75). Pero,
ademas, con condicionantes y agravantes derivados del necesario aislamiento al que obligaba la
enfermedad infecciosa. Aislamiento que durante los inicios de la pandemia tuvo que ser
extremadamente riguroso, incluso evitando que familiares o cuidadores entraran en la habitacion
del paciente COVID-19. Este aislamiento se caracterizaba por tres medidas fundamentales; 1) la
falta de acompafiamiento a pie de cama, 2) la necesidad por parte del personal sanitario de usar
los Equipos de Proteccion Individual (EPI) y 3) la disminucion de la interaccion entre el personal
sanitario y el paciente(75,76). Estas circunstancias afiadidas dificultaban enormemente la
comunicacion. y pudieron contribuir a fomentar la sensacion de aislamiento social, a empeorar la
desorientacion, la confusion mental y generar temor en el paciente. Dichas circunstancias
pudieron generar la percepcion entre el personal sanitario de que se estaba produciendo una mayor
incidencia en el DAA. Ademads esas mismas circunstancias derivadas del aislamiento personal
pudieron provocar un incremento en el uso de restricciones fisicas y un aumento en el uso de
medicacion para manejar el DAA, exacerbando y prolongando la duracién del cuadro, obteniendo

pobres resultados en la evolucion clinica y acelerando la mortalidad(74).
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Capitulo 2

2. Justificacion

El contexto sociocultural espafiol podria ser significativamente diferente a otros como los del
norte de Europa, Asia o América, con la consiguiente variacion en los patrones de suefio. En
Espaiia el porcentaje de poblacion mayor de 75 afios es sensiblemente superior a otros paises, con
elevados porcentajes de IC acompaifiados de TS y que en gran medida consumiran hipnoticos para
controlar el insomnio. Como consecuencia, esta poblacion presenta unos elevados indices de
consumo de hipnoticos en la sociedad espafiola. La investigacion de la calidad percibida del suefio
y el manejo de los hipnoticos prescritos puede ayudar a contextualizar la evidencia disponible e
identificar diferentes perspectivas desde las que poner en marcha intervenciones encaminadas a
la mejora de la salud de los pacientes con IC. Ademas, los hipnoticos presentan complicaciones,
interacciones y efectos secundarios que deben ser tenidos en cuenta ante un ingreso hospitalario.
Pero, en ocasiones son retirados del tratamiento al ingresar en el hospital, pudiendo generar
complicaciones o efectos adversos, como por ejemplo la aparicion de delirium agudo en el

anciano (DAA).

Para el sistema sanitario, el DAA es un problema importante de salud publica, dado su
relevante impacto negativo a nivel bio-psico-social en la integridad del paciente y su entorno.
Supone ademas un factor de estrés intenso en el personal que lo atiende, y los cuidadores
familiares ¢ informales que lo presencian (49,77,78). Pese a ello, el personal sanitario muchas
veces no le concede la debida importancia, quedando este sindrome sin diagnosticar; existiendo
la falsa creencia de que esta situacion es inherente a las caracteristicas del paciente y no se puede
evitar(64). Los estudios sobre el SCA demuestran que existen una serie de factores predisponentes
y factores precipitantes que deberian ser tenidos en cuenta durante los ingresos de cara a poder

prevenir y/o atender el SCA(48,49,56,79).

Por otra parte, la pandemia del SARS-COV-2, un virus desconocido hasta ese momento ha
impactado gravemente en los servicios de salud provocando un gran interés en su estudio.
Diversas investigaciones han destacado cierta variabilidad en los resultados que relacionan
COVID-19 y DAA, cuyos resultados indican que entre el 11% y el 42% de los pacientes COVID-
19 desarrollaron DAA (69,70,76,80,81). En nuestra unidad destac6, como efecto diferenciador
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del cuidado, el aislamiento, soledad, problemas de comunicacién y falta de acompaniamiento de

todos los pacientes.
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Capitulo 3

3. Hipotesis

1. La insuficiencia cardiaca tiene relacion directa con el trastorno de la calidad del suefio y
el delirium agudo en el anciano.

2. El trastorno del suefio se maneja con farmacologia en un elevado porcentaje lo que puede
provocar efectos secundarios, interacciones y complicaciones como el delirium agudo en
el anciano.

3. El delirium agudo en el anciano presenta una elevada prevalencia en las unidades de
medicina interna del HCULB en muchas ocasiones con un manejo inadecuado utilizando

contencion farmacologica y mecanica en un porcentaje superior al deseable.
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Capitulo 4

4. Objetivos

4.1 Objetivo principal

Analizar la asociacion entre la deprivacion de hipnoticos habituales y el desarrollo de DAA,

en la poblacion anciana ingresada por descompensacion de la insuficiencia cardiaca.
4.2 Objetivos especificos

Describir la calidad del suefio percibida en una poblacion diagnosticada de IC e ingresada en
una unidad de medicina interna y la cuantificacion del uso habitual de psicofdirmacos para el

control del trastorno del suefio.

Estudiar la evidencia cientifica sobre la correlacion entre la deprivacion de hipndticos al

ingreso hospitalario y el desarrollo de DAA en una poblacion diagnosticada de IC.

Identificar los factores predisponentes para el desarrollo del DAA en una planta COVID-19
y en una unidad de medicina interna, y analizar el proceso de atencion del delirium por parte del

personal sanitario.

Desarrollar propuestas de mejora en estas unidades de medicina interna para la prevencion y

atencion del DAA.
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Capitulo 5

5. Metodologia

5.1 Diseno

Se llevaron a cabo, una revision sistematica y tres estudios observacionales, descriptivos y
transversales desde 2017 a 2021. En el apartado de resultados se presentan los articulos publicados
que conforman esta tesis por compendio de publicaciones, con sus correspondientes objetivos
especificos, metodologia y redaccion. Para facilitar la comprension global del desarrollo de la
metodologia seguida en el trabajo de investigacion, se resumen aqui los diferentes disefios que se
incluyeron en los estudios que conforman el compendio. Tanto el articulo que relaciona la IC con
el trastorno de la calidad del suefio como los que abordan el DAA presentan un disefio descriptivo
transversal. Ademas, en estos dos ultimos se utilizaron procedimientos estadisticos para analizar
posibles relaciones entre variables. Para analizar la posible relacion entre la deprivacion de
medicacion ansiolitica o hipnotica y el desarrollo de DAA en un contexto de pacientes mayore de
65 afios con IC descompensada que precisa ingreso hospitalario, se realizd una revision

sistematica de la literatura.

5.2 Poblacion y muestra

En los tres estudios descriptivos se realizaron muestreos de conveniencia entre los pacientes
de género masculino y femenino, ingresados en una unidad de medicina interna del HCULB
mayores de 65 afios. En el HCULB ingresan en dichas unidades de medicina interna unas 4000
personas anualmente por diversas patologias, pero principalmente por procesos
cardiorespiratorios, insuficiencia cardiaca descompensada o infecciones respiratorias. Para el
calculo muestral se estimo una muestra minima de 354 participantes, con un nivel de confianza

del 95 % y un margen de error del 5 %.

El primer estudio se disefid con un tiempo limite para la recogida de datos (hasta diciembre
de 2017) pero en la fecha de conclusion de recogida de datos no se pudo cumplir con el minimo
tamafio muestral. Los 203 sujetos de la muestra aceptaron participar de manera voluntaria tras

entrevista con el investigador principal dentro de los 3 primeros dias de ingreso hospitalario y
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segun los siguientes criterios de inclusion: 1) admision por descompensacion de IC; 2) puntuacion

>4 en el Six Item Screener (SIS); 3) aceptacion y firma voluntaria del consentimiento informado.

En los estudios sobre el DAA, el tamafio muestral quedo limitado al nimero de pacientes que
pudieron ser entrevistados tras la obtencion del consentimiento informado y atendiendo a los
siguientes criterios de inclusion: 1) Paciente > 65 afios ingresado en Unidad de COVID-19 o de
MI-B del HCULB de Zaragoza. 2) Al menos 3 dias de evolucion del ingreso hospitalario. 3)
Obtencion del consentimiento informado durante los 2 primeros dias del ingreso hospitalario en
dicha unidad. Y los criterios de exclusion fueron; 1) Paciente ingresado con sintomas indicativos
de COVID-19 pero sin el diagnostico confirmado por PCR en muestra nasofaringea. 2) Paciente

ingresado en proceso agonico.

En el estudio descriptivo sobre el DAA en unidad COVID-19 se obtuvo una muestra de 108
pacientes. El estudio que analizaba el DAA y COVID-19 fue afectado por la disminucion de casos
de la ola pandémica lo que repercutié negativamente en el tamafio de la muestra. En el estudio
sobre DAA en unidad de MI del HCULB se consigui6 recoger datos de 356 pacientes, entre

septiembre y noviembre de 2021.

5.3 Recogida de datos

La recogida de datos se realizé en la Unidad de Medicina Interna B del HCULB donde trabaja
el doctorando. En el primer estudio, la recogida de datos se realiz6 entre enero y diciembre de

2017, realizando el analisis de los datos durante el afio 2018.

La recogida de datos del estudio sobre DAA en una poblacion COVIDI19 se realizo entre
noviembre de 2020 y mayo de 2021 y la recogida en la poblacion propia de la unidad de medicina
interna fue realizada entre septiembre y noviembre de 2021. El analisis de los resultados se realizo

durante el primer trimestre del afio 2022.

5.4 Instrumentos, variables y procedimiento

A todos los participantes del primer estudio se les interrogd en un primer momento mediante
el cuestionario SIS que es una herramienta breve y fiable utilizada para identificar pacientes con
deterioro cognitivo en el ambito sanitario y asi poder descartar los que lo presentaran(61). Este
cuestionario consiste en 3 preguntas relacionadas con la orientacion temporal y 3 preguntas que

miden la capacidad del paciente para recordar y repetir 3 palabras. Ademas, se recogieron datos
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sociodemograficos incluyendo edad, sexo, nivel de estudios, nlimero de hospitalizaciones previas
y grado de IC segun la clasificacion de la New York Heart Association (NYHA), ademas de
identificar la presencia de otras patologias en los pacientes mediante el indice de comorbilidad de
Charlson que calcula la esperanza de vida de los ancianos sobre la base de las condiciones
comorbidas(82). Incluye 26 items o condiciones médicas puntuadas de 1-6 con una puntuacion
total calculada de 0 a 37. Se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 pto, comorbilidad baja: 2
ptos y alta > 3 ptos. Para analizar la calidad del suefio en la muestra se utilizo el Pittsburg Sleep
Quality Index (PSQI), un instrumento estandarizado disefiado para evaluar la calidad del suefio
en el ultimo mes. El PSQI combina informacidon cuantitativa y cualitativa sobre el suefio,
discrimina a los sujetos como “buenos y malos dormidores” y permite evaluar los factores que
pueden afectar la calidad del suefio. El PSQI evaltia 7 aspectos del suefio: calidad subjetiva,
latencia, duracion, eficiencia habitual, trastorno, uso de medicamentos para dormir, y disfuncion
diurna. La puntuacion final es la suma de las puntuaciones en cada uno de los 7 constructos y
varia entre 0-21 (a mayor puntuacion, peor calidad del suefio). Puntuaciones superiores a 5 indican

mala calidad del suefio ¢ inferiores a 5 buena calidad(4)

Los pacientes que cumplian los criterios de inclusion de los estudios sobre el DAA fueron
valorados mediante un cuestionario disefiado “ad hoc”, en el que se integraron escalas de
valoracion validadas y de uso consolidado en unidades clinicas con variables propias del estudio

del DAA, y que esta dividido en tres bloques:

El primer bloque abordo las variables sociodemograficas (edad, género, lugar del domicilio,
personas de convivencia), las condiciones clinicas y de dependencia previas al ingreso
hospitalario relacionadas con los factores predisponentes del DAA. La eleccion de estas variables
esta avalada por diferentes modelos predictivos del desarrollo del DAA(45). Para ello, se

analizaron;

e La presencia de pluripatologia segtin la clasificacion del Servicio Andaluz de Salud.
Esta escala es la que mas aceptacion obtiene en Espafia definiendo como paciente
pluripatologico al que presenta dos o més enfermedades cronicas potencialmente
discapacitantes (Insuficiencia cardiaca, Insuficiencia renal, hepatopatia cronica,
EPOC, Enfermedad autoinmune, enfermedad inflamatoria intestinal, Anemia
cronica, ACV, Enfermedad neuroldgica cronica, Neoplasia activa, Enfermedad
osteoarticular, DM con efectos adversos avanzados)(83).

e La valoracion del deterioro funcional se realiza segun la escala Barthel. Es la escala
de medicion de Actividades de la Vida Diaria (AVD) mas conocida, estudiada y
difundida a nivel internacional. Los estudios demuestran una alta confiabilidad intra

observador con indices de kappa entre 0.47 a 1,0 e inter observador de 0,84 a 0,9.
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Evalua 10 areas de AVD (comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal,
uso del bafio, bafarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse y desvestirse,
control del intestino y control de orina). La puntuacion total es de 0 a 100, donde cero
indica la total dependencia en AVD y movilidad y 100 la independencia. Se realiza
una clasificacion en 5 niveles (independencia, dependencia leve, dependencia
moderada dependencia grave y dependencia total) pero para nuestro estudio y para
facilitar el analisis hemos agrupado en 3 niveles, agrupando los dos superiores y los
dos inferiores, 0-35 dependencia grave o total, 40-65 dependencia moderada y >70
leve o independencia (84).

e Valoracion del deterioro cognitivo segun la escala Pfeiffer que se encuentra entre los
cuestionarios de cribado mas recomendados y usados para la evaluacion de la funcion
cognitiva en personas mayores. Evaliia la memoria a corto y largo plazo, orientacion,
informacion sobre hechos cotidianos y analisis matematico. Clasifica de 0 a 10 puntos
donde 0-3 se clasifica como normal, 4-7 deterioro cognitivo leve-moderado y 8-10
deterioro grave. La fiabilidad inter e intraobservador es de 0,738 y 0,925,
respectivamente (85).

e Valoracion del déficit sensorial (visual y auditivo) a través de la entrevista y cotejo
de la historia clinica.

e Historial de DAA a través de la entrevista y cotejo de la historia clinica.

e Valoracion del estado nutricional y de hidratacion segin la escala Norton modificada
del INSALUD con una sensibilidad del 84% y una especificidad del 83%. Valora el
riesgo de padecer ulceras por presion evaluando los parametros de Incontinencia,
Movilidad, Actividad, Estado mental y Estado fisico General. Este ultimo apartado
valora el indice de Masa Corporal, parametro que nos resulté de gran interés ya que
mide las calorias consumidas en dieta de forma habitual y pliegue cutaneo y clasifica
en estado nutricional bueno, mediano, regular y malo (86).

e Valoracion de la presencia de trastorno del suefio a través de la confirmacion del uso

de hipnoéticos de forma diaria en la historia clinica.

El segundo bloque del cuestionario fue disefiado para cumplimentarse en el caso de que
durante el ingreso hospitalario se detectara posible aparicion de DAA. Para ello se debia
cumplimentar la escala Confussion Assesment Method (CAM) para confirmar el diagnostico. La
escala CAM esta mayoritariamente reconocida como la mejor herramienta para la deteccion del
DAA con una sensibilidad del 93% y una especificidad del 89% (47,87) y se ha convertido en el
instrumento de deteccion del DAA mas usada a nivel mundial(88). El test realiza 2 primeras
observaciones del estado mental del paciente. Una primera evaluando un cambio agudo y de curso

fluctuante en el estado mental del paciente en relacion a sus condiciones de base y la segunda
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valorando la capacidad de mantener la atencion, se distrae con facilidad o tiene dificultad para
mantener la conversacion. Si estas dos premisas son positivas para considerarlo como DAA debe
darse, ademas, alguna de los dos siguientes, que el paciente manifieste ideas o conversaciones
incoherentes, que confunda personas y manifieste una alteracion del nivel de conciencia
(vigilante, letargico, estuporoso). El test puntia con un punto positivo a cada pregunta. Con
puntuaciones de 3 o 4 puntos se considera diagnosticado el delirium (88) . El personal de
enfermeria de la unidad estaba capacitado para detectar el cuadro una vez entrenado en el manejo
del test, que es de facil y de rapida administracion(89). Seguidamente se completaban las variables
relacionadas con los posibles factores precipitantes que hubieran podido desencadenar el cuadro.
Entre los factores precipitantes no se valoraron aquellos que siempre estan presentes ante un
ingreso hospitalario y que son inherentes a la propia estancia hospitalaria y a la organizacion
sanitaria como la ansiedad, el cambio del entorno habitual, cambio de rutinas, aumento de
estimulos visuales y auditivos, alteracion de la dinamica de suefio habitual. Ademas, en esta parte
del cuestionario se debia cumplimentar la actuacion llevada a cabo por el personal sanitario
durante el proceso de delirium. Esta actuacion siempre comienza con un intento de contencion
verbal y conductual por parte del personal de enfermeria por lo que esta actuacion esta presente
siempre que exista DAA. Ante la imposibilidad de frenar el cuadro de forma verbal y conductual
sera necesaria la actuacion médica pasando a intentar la via farmacoldgica y si es necesaria,
incluso la contencion mecénica para evitar riesgos que compliquen aun mas la evolucion clinica

del paciente. Este procedimiento esta avalado por las guias de practica clinica sobre el abordaje
del DAA(47,90).

Al alta se cumpliment¢ el tercer bloque del cuestionario que abordaba la evolucion clinica de
la persona durante el ingreso hospitalario. Se registrd de forma sistematica si durante el ingreso
estuvieron presentes o no, los factores considerados como precipitantes (presencia de via
periférica, sueroterapia, oxigenoterapia, sondaje vesical, barandillas subidas, uso y estado del
empapador, dolor o incomodidad, fiebre, alteracion metabolica) para estudiar la posible
asociacion de estos factores con la poblacion que desarrolld el DAA. Ademas, se valord la posible
afectacion en las areas cognitiva y funcional al alta, mediante la cumplimentacion de las escalas
Pfeiffer y Barthel respectivamente. Finalmente se describio su destino al alta (domicilio, otra

unidad clinica o exitus).

Todos los cuestionarios fueron cumplimentados por profesionales de enfermeria habituados
en la valoracion de las escalas de Norton, Barthel y Pfeiffer y fueron debidamente entrenado en

la aplicacion de la SPQl y CAM.
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Para la revision sistematica que aborda la posible relacion entre la deprivacion de hipnoéticos
y ansioliticos en pacientes con IC y TS y el desarrollo de DAA durante los ingresos hospitalarios,

los criterios de elegibilidad de los estudios fueron los siguientes:

e Criterios de inclusion: Estudios cuya poblacion diana sean pacientes adultos y ancianos
diagnosticados de IC con trastorno de sueflo y con uso de hipnéticos, descompensacion
de la IC, pacientes ingresados en unidades de agudos o en servicios de urgencias, estudios
descriptivos, longitudinales y de intervencion. Articulos originales. Idiomas inglés y
espafiol.

e C(Criterios de exclusion: Pacientes con deterioro cognitivo previo, estudios pediatricos,
unidades de cuidados intensivos, farmacos usados para sedacion profunda en UCI y

cirugia, Trastornos respiratorios del suefio (apneas).
Fuentes de informacion y formula de busqueda:

e Pubmed: ("Heart Failure"[Mesh]) AND ("Hypnotics and Sedatives"[Mesh] OR
benzodiazepine)

e Cochrane: “heart failure” hypnotics benzodiazepine.

e Dialnet: Insuficiencia cardiaca (insomnio Or hipnético)

e Scopus: “heart failure” hypnotics benzodiazepine.

Seleccion de datos y sintesis: Un unico autor selecciond los estudios: La blisqueda se realizo
durante los meses de mayo y junio de 2019. Se realiza un primer descarte con los estudios
duplicados y los que no relacionan, en el titulo o el resumen, la insuficiencia cardiaca con el
trastorno del suefio y/o con los hipnéticos. Posteriormente se realiza la lectura del texto completo
de los resultantes descartando los que no cumplan los criterios de inclusion o presentaban criterios
de exclusion. Finalmente, los articulos seleccionados fueron sometidos a evaluacion de calidad
interna y externa aplicando los criterios de la escala TREND para estudios no aleatorizados. El
proceso deductivo para analizar los resultados, elaborar la discusion y las conclusiones fue
realizada entre todos los investigadores. La interaccion y discusion de las propuestas fue necesaria

para la elaboracion final del documento.

5.5 Analisis estadistico

La codificacion, procesamiento y para el analisis estadistico se utilizo el programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 21 y 25. De acuerdo con los objetivos del estudio,

Las variables categoricas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes; para las variables
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numéricas se presentaron estadisticos descriptivos como la media y desviacion tipica. Ademas,
con el fin de evaluar la existencia de relacion significativa entre las distintas variables, se realizo
un analisis mediante test de Chi cuadrado. En los casos en que el nimero de casos fuera inferior
a 5, y por lo tanto no seria valido el test de Chi cuadrado, se optd por la prueba exacta de Fisher.
Las principales estimaciones se presentaron con un 95% de confianza, un margen de error del 5%
y un nivel de significacion estadistica de p<0.05. Para todos los analisis, si el valor de p era inferior

a 0.05 se consider6 estadisticamente significativo.

5.6 Consideraciones éticas.

Los investigadores no declararon ningin tipo de conflicto legal, ético o moral, ni haber
recibido ningln tipo de compensacion econdmica. Dada la voluntariedad de la participacion, los
participantes no recibieron ningin tipo de compensacion por responder al cuestionario. Se
informo a los participantes de los objetivos del estudio, de que la participacion era voluntaria y
de que la confidencialidad y el anonimato fueron salvaguardados en todo momento. El primer
estudio que analizaba la relacion entre el paciente ingresado por IC y la aparicion de trastorno de
la calidad del suefio fue aprobado por el Comité de Etica y de Investigacién Clinica de Aragén
(CEICA), conel ID P115/2016. En los otros dos estudios observacionales, todos los encuestados,
o sus familiares en caso de manifestar deterioro cognitivo, fueron informados acerca de los
objetivos y los requerimientos del estudio, asegurandoles la confidencialidad de los datos segin
la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de datos. Este estudio forma parte de
un proyecto de mejora mas amplio nombrado como 2019 0840 por la Comision de Calidad del
HCULB incluido en el contrato de gestion del Servicio de Medicina Interna del HCULB de
Zaragoza. Para el desarrollo del estudio en la unidad COVID-19 se disefi6 un protocolo siguiendo
las normas de la Comision de ética del HCULB con unas condiciones especificas determinadas
para la pandemia de COVID-19 y que fue revisado y aprobado por este comité. Ante las
peculiaridades de la pandemia de SARS-COV-2 y la necesidad de disminuir al maximo las
interacciones personales entre los familiares ingresados y el personal sanitario, se establecieron
protocolos de consentimiento informado especiales que eran aprobados por los comités de ética
y de investigacion clinica nacionales y autonomicos. En esta situacion se permitio que el
consentimiento informado se realizara por via telefonica con la presencia de el investigador y una
segunda persona que ejerciera de testigo cualificado, normalmente personal médico o de

enfermeria de la Unidad.
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Capitulo 6

6. Resultados

En este apartado presentamos los articulos publicados en revistas cientificas que aglutinan
esta tesis por compendio y persiguen dar respuesta a los objetivos. En total presentamos 4
articulos, 3 de ellos ya publicados en revistas cientificas y el ultimo aprobado para su publicacion

en revistas de alto impacto, indexadas en pubmed.
6.1 Articulo 1

Titulo: Sleep Quality in Patients with Heart Failure in the Spanish Population: A Cross-
Sectional Study

Autoria: Pablo Jorge Samitier, Angela Durante, Vicente Gea Caballero, Isabel Anton Solanas,

M? Teresa Fernandez Rodrigo y Raul Juarez Vela
Revista:Environmental Research and Public Health
Valoracion: JCR 3.390

Este articulo tiene como objetivo relacionar y describir la calidad percibida del suefio de los
pacientes diagnosticados de IC. Hace una estimacion de la prevalencia del TS en este tipo de
pacientes mayores, analiza los factores que contribuyen al TS, cuantifica y determina la
utilizacion de medicacion hipnoética y las consecuencias de todo ello en la calidad de vida del
paciente. La IC es uno de los mayores problemas de salud en las sociedades occidentales y esta
demostrado que tiene una relacion bidireccional y directa con los trastornos del suefio, no solo en
su vertiente respiratoria, sino también en la calidad percibida del suefio. Calidad del suefio que no
habia sido analizada previamente en pacientes ingresados por IC descompensada. Ademas, como
es un problema que impacta directamente sobre la calidad de vida, es consultado ante los
profesionales de medicina que suelen usar la medicacion hipnotica o ansiolitica para intentar
solucionar el problema. Medicacion que no esta exenta de efectos secundarios, especialmente en
la poblacion mayor y por lo tanto interesaba analizar su repercusion en la calidad de vida diurna

y su manejo durante los ingresos hospitalarios.
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Abstract: Background: Heart failure is a major problem in western societies. Sleep Disorders maintain
a bidirectional relationship with heart failure, as shown by studies conducted in other countries.
This study aims to describe the quality of sleep in Spanish patients with heart failure. Materials
and methods: We carried out a cross-sectional study to analyze the quality of sleep in a sample of
203 patients with a diagnosis of heart failure admitted to an Internal Medicine Service. The Pittsburg
Sleep Quality Index (PSQI) was used to evaluate sleep quality in our sample over a one-month period.
Results: 75% of the sample presented sleep disorders. The most common problems included the
interruption of sleep (73.5% nocturia and 30% breathing difficulties); 35% had poor sleep efficiency;
33% showed a decrease in daytime performance; 84% had used hypnotics at some point to induce
slecp and 35% used them regularly. Coitclusions: This is the first study to report on the perceived
sleep quality of patients with heart failure in Spain. Self-perception of sleep quality differed from
that estimated by the PSQI. The prevalence of the use of sleep-inducing medication was very high.
The diurnal dysfunction generated by sleep disorders in a heart failure environment can contribute to
the development of self-care and cognitive deterioration problems.

Keywords: heart failure; sleep disorder; sleep quality

1. Introduction

Heart failure (ITF) is a pathophysiological disorder in which the heart is unable te respond to the
body’s metabolic demands, or it does it at the expense of increased ventricular filling pressure [1].

HF is one of the largest public health problems worldwide, and its complex and progressive nature
usually leads to the loss of quality of life, a high rate of hospital re-admissions, and high mortality [2-4].
In Spain, TTF affects 6.8% of the general population and its incidence increases with age (8% in people
between 65% and 75%, and 16.1% among those over 75) [3-5]. This is mainly due to the increased life
expectancy of patients with acute coronary syndrome, advances in sccondary prevention, advances in
the treatment of the disease and the progressive aging of the population [4,5].
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The progression of heart failure is characterized by decompensations that require medical attention
and that often lead to hospital admission [6]. This leads to an increase in the cost of health resources
(between 1.8-3.1% of the total public health budget) [3-5], especially in the elderly population, with an
average length of stay of £9.5 days [5,6].

One of the consequences of HF is sleep disorders (SD) [2-7]. SD affect more than 75% of patients
with HF and result in difficulty in inducing or maintaining sleep, waking up too early and not being
able to fall asleep again, and excessive drowsiness [8,9]. According to Zuurbier et al. [10], SD are mainly
due to certain clinical manifestations such as orthopnea, nocturia, and restless leg syndrome, and are
associated with older age and worse survival rates [10,11]. The worsening quality of sleep affects
physical health, cognitive performance, daily activity, mental health, and has cardiac consequences
in patients with HF [10,11]. In addition, previous studies have found an association between SD
and a reduction in adaptation skills [12], attention problems, decreased memory, poor adherence
to treatment and self-care difficulties [13-17]. Specifically, in patients with HF, SD contribute to the
development and progression of cardiovascular disease, poor quality of life and higher levels of
depressive symptoms [8,11,12,15-17].

An incorrect approach to SD in patients with HF causes complications in the medium to long term
clinical evolution [9]. The association between sleep-disordered breathing and cardiovascular pathology
(hypertension, HF, ischemic cardiopathy) is well documented in the literature. As a result, possible
symptoms related to sleep apnea in cardiac patients are increasingly being identified in the anamnesis
by clinicians. For example, addressing sleep-disordered breathing by means of positive airway pressure
is part of the treatment and provides better results in the evolution of heart disease [18-21]. Research on
sleep problems in patients with HF in Spain has focused on sleep-disordered breathing such as apnea.
Previous studies [22] analyzed the relationship between apnea and HF in the Spanish population.
However, no previous studies were published on the quality of sleep perceived by patients with HF
in Spain. In addition, the Spanish sociocultural context is different from other sociocultural contexts
where similar investigations have been carried out, including Northern Europe, Asia, and America,
which may result in a variation in the sleep pattern of patients who have HF. Furthermore, Spain is
one of the countries with the highest life expectancy in the world. We argue that knowledge of the
factors associated with poor sleep quality can contribute to the development of higher quality and
individualized care in this population.

Research into the perceived quality of sleep, especially in local populations, can help contextualize
available evidence and identify different perspectives from which to launch interventions aimed at
improving the health of patients with HF, delay hospital re-admissions, minimize hospital stays,
and thereby reduce health spending. Therefore, the aim of this study is to describe the quality of sleep
in Spanish patients with HF and to identify those aspects that negatively affect their health outcomes
and that are modifiable.

2, Materials and Methods

We performed a cross-sectional study to determine the quality of sleep in a convenience sample of
203 patients admitted to a large Spanish hospital due to decompensation of HE. All of our participants
were admitted to the internal medicine ward of the Hospital Universitario Lozano Blesa (University
Hospital Lozano Blesa). This non-probabilistic sampling technique allowed as to recruit a large sample
of participants over a short period of time. Hospital-based recruitment was preferred to outpatient
clinic and primary care due to the grouping of cases. Considering that the Pittsburg Sleep Quality
Index (PSQI) measures the quality of sleep perceived in the previous month at home, we argue that
our recruitment technique did not interfere with our findings.

The inclusion criteria to participate in our study were: (1) Being admitted to hospital due to
decompensated HEF; (2) Scoring > 2 in the Six Item Screener (SIS); (3) Voluntarily accepting to participate
in the study and signing the consent form.
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The SIS is a simple, yet reliable tool used to identify patients with cognitive impairment in
healthcare [23]. It consists of three questions related to temporary orientation (day of the week, month,
and year) and three questions that measure the patient’s ability to remember and repeat three words.

Sociodemographic data were collected including age, gender, level of study, number of previous
hospitalizations, and grade of HF according to the New York Heart Association (NYHA) classification
(Table 1).

Table 1. Sociodemographic characteristics.

N (%)
Items 4 SD
S Male 102 (50.2)
e Female 101 (49.8)
Age 81.1+87
Single 15 (7.4)
. Married 92 (45.3)
Marital Status Divorced 105)
Widower 95 (46.8)
Primary School 177 (87.2)
Study Level Se.condary Schlool 13 (6.4)
Vocational Education and
- 1(0.5)
Training
University 6(3)
Z 165 (81.3
Place of residence g?}%jrza 28 ((18 7))
; ; Spanish 202 (99.5)
Nationality Other 105
Employee 3(1.5)
d Freelance 5(25)
O t
cenpation Unemployed 2(1
Retired 193 (95.1)
0 57 (28.1)
1 94 (46.3)
2 32(15.8)
Persons at home 3 14.(6.9)
4 2(1)
Religious community 4(2)
Children 24 +1.68
More than enough to live on 39(19.2)
Economic autonomy Enough to live on 155 (76.4)
Difficult to live on 9 (44)
. Yes 13 (6.4)
SNy No 188 (92.6)
s Yes 12(5.9)
Alcohol Drinking No 189 (93,1)
Height (m) 1.47 +45.2
Weight (Kg) 77.5+16.6
BMI (Kg/m) 289+56
Normal 69 (34.3)
Overweight 41 (204)

Obesity 91 (45.3)
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Table 1. Cont.

N (%)
[tems 4 SD
0 62 (31)
1 98 (49)
Hospital admissions in the last month o 22.(11)
3 14 (@)
4 or more 4(2)
I 1(0.7)
New York Heart Association I 66 (49.3)
HEF Functional Class 1II 65 (48.5)
w 2(1.5)
1 6(3)
2 29 (14.3)
Years since diagnosis 2 22(108)
4 34(16.7)
5 22 (108)
>5 14 (11.7)
Ischemic 33 (25.6)
Cause of HF Non ischemic 94 (72.9)
Idiopathic 2(1.6)
Hospital 157 (78.1)
Type of HF follow-up assistance Primaria Care 43 (21.4)
Others 1(0.5)

The Charlson comorbidity index (CCI) predicts the ten-year mortality for a patient who may have
a range of comorbid conditions and was used to identify the presence of other pathologies in our
sample [24]. It includes, in addition to the patient’s age, 26 items or medical conditions scored from
1-6 with a total score calculated from 0 to 37, giving a total comorbidity score (Table 2).

Table 2. Charlson Comorbidity Index (CCI).

Ttems N (%)
Myocardial infarction 39 (36.1)
Congestive heart failure 108 (100)
Peripheral vascular disease 1(0.9)
Cerebrovascular disease 8(7.4)
Alzheimer’s disease/dementia 1(0.9)
Chrenic pulmonary disease 24 (22.2)
Connective tissue disease 3(2.8)
Peptic ulcer disease 6 (5.6)
Mild liver disease 1(0.9)
Moderate or severe liver disease 1(0.9)
Diabetes 38 (35.2)
Diabetes with end organ damage 9 (8.3)
Hemiplegia 1(0.9)

Moderate or several renal disease 40 (37.0)
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Table 2. Cont.

Items N (%)
Any solid ergan tumor 13 (12.0)
Obesity 13 (12.3)
Metastatic solid organ tumor 109
AIDS 1(0.9)
Lymphoma 0 (0.0
Leukemia 2 (1.9)
Atrial fibrillation 75 (69.4)
Sleep apnea 6 (5.6)
Hypertension 89 (82.4)
Anemia 37 (34.3)
Pulmonary hypertension 16 (14.8)
Another disease 96 (88.9)

We used the PSQI to analyze the quality of sleep in our sample over a one-month period. This tool
combines quantitative and qualitative information that discriminates against subjects as “good and
bad sleepers” and allowed us to evaluate the factors that can affect the quality of sleep. The PSQI
evaluates seven aspects of sleep: subjective quality, latency, duration, usual efficiency, disorder, use of
sleeping medications, and daytime dysfunction. The final score is the sum of the scores in each of the
seven constructs and ranges from 0 to 21 (the higher the score, the worse the sleep quality). A score
above 5 indicates poor sleep quality and below 5 good sleep quality [2] (Table 3).

Table 3. Pittsburg Sleep Quality Index.

N (%)
Items 4 SD
Classification
Good sleepers 50 (26.7)
Bad sleepers 137 (73.3)
Score
Global 75+41
Classified as bad sleepers 9.3 +3.35
Very good 110 (59.1)
Component 1. Subjective sleep quality F;’r::tyygl; Czld Zil (%2229))
Very bad 11 (5.9)
Component 2. Sleep latency
0-15 min 72 (35.5)
How long does it take you to fall asleep? éi:zg Eii gg ggi;
>60 min 21 (11.2)
>7h 93 (45.8)
Component 3. How many hours do you sleep? E:Z:\ 4240 ((29197))

<5h 30 (14.8)
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Table 3. Cont.

60f12

N (%)
Items 4 SD
Component 4. Sleep efficiency
>85% 60 (32.6)
(hours asleep/hours stayed in bed) % Zg:?i:j: 3385(%10;)
<65% 51 (27.7)
Component 5. Sleep disturbances
Never in the last month 52 (27.8)
Get up in the middle of the night or get up too soon Lesls,;ht?;:;\/fj/e Ylf ek ig 822
3 or more times/week 66 (35.3)
Never in the last month 28 (15)
Less than once/week 15 (8)
You h t t t to the bath
ou have to get up to go to the bathroom 1.2 timesfweek 59 (31.6)
3 or more times/week 85 (45.5)
Never in the last month 78 (41.7)
Do not breathe comfortably Ligss thz?n oncefweek 57 (30:5)
1-2 times/week 35 (18.7)
3 or more times/week 17(9.1)
Never in the last month 97 (51.9)
LG EBUEhRE3 SAOHRE Less than once/week 38 (20.3)
1-2 times/week 36 (19.3)
3 or more times/week 16 (8.6)
Never in the last month 172 (92)
Less than once/week 12 (64)
Feeltoocold 1-2 times/week 3(1.6)
3 or more times/week 0
Never in the last month 172 (92)
Less than once/week 9 (4.8)
Feel too hot 1-2 times/week 5(2.5)
3 or more times/week 1(0.5)
Never in the last month 132 (70.6)
: Less than once/week 25 (13.4)
Night
ISlitass 1-2 times/week 22 (11.8)
3 or more times/week 8 (4.3)
Never in the last month 127 (67.9)
Pai Less than oncefweek 32(17.1)
s 1-2 times/week 21 (11.2)
3 or more times/week 7 (3.7)
Other reasons 16 (7.9)
Never in the last month 33 (17.6)
Component 6. Use of hypnotic medication Lesls,;ht?;:;\/fj/e Ylf ek gg gz;i
3 or more times/week 16 (8.6)
Component 7. Daytime dysfunction
Never in the last month 115 (61.5)
How many times have you felt tired to drive, eat or Less than oncefweek 8(4.3)
do social activities in the last month? 1-2 times/week 8 (4.3)
3 or more times/week 56 (29.9)
Never in the last month 127 (67.9)
How many problems have you felt to maintain Less than once/week 27 (14.4)
enthusiasm for performing tasks in the last month? 1-2 times/week 20 (10.7)

3 or more times/week

13 (7)
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The interviews were conducted between 1 January and 31 December 2017, after the patients gave
informed consent to participate. All interviews were conducted by the same researcher within the
internal medicine service of the Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa of Zaragoza. This study
was approved by the Ethics and Clinical Research Committee of Aragon (CEICA) (ID P115/2016).
The SPSS version 21 program was used for statistical analysis (Version 21 for Windows, IBM Corp.,
Armonk, NY, USA). According to the aims of this study, we used descriptive statistics (mean and
standard deviation) for demographic and frequency data.

3. Results

A total of 203 participants (102 women and 101 men) took part in this study. The mean age was
81.1years (SD 8.69). The majority of patients were Spanish nationals (99.5%), were married or widowed
(45.3% and 46.8% respectively) and were educated to primary school level (87.2%). Approximately
72% of our participants shared their home with others (71.9%) and declared that they had what they
needed to live on (76.4%). In terms of lifestyle habits, the majority of our patients were non-smokers
(92.6%) and did not consume any alcohol (93%) (Table 1).

Table 2 summarizes the disease burden of our population. The most frequent diseases associated
with HF were: high blood pressure (82.4%) and atrial fibrillation (69.4%). Just over a third of our
patients suffered from anemia (34.3%), diabetes (35.2%), moderate or severe kidney disease (37%)
and/or previous acute myocardial infarction {36.1%). 12.3% of our patients were obese. Only 5.6% were
diagnosed with sleep apnea syndrome. Finally, less than 5% of patients presented peripheral vascular
disease, dementia, connective tissue disease, mild, moderate, or severe liver disease, cancer, and HIV.

Most of the subjects interviewed attended a specialized service for chronic follow-up of HF
(77.3%), while 21.2% were treated in primary care. Regarding the time since diagnosis, 83.6% of our
patients had been diagnosed 2 to 5 years before. Functional class was NYHA Il or III (49.3% and 48.5%
respectively) for the vast majority of our sample. The results of the PSQI are collected in Table 3.

The frequency of occurrence of each disorder is considered “occasional” when it appears less than
once a week, “habitual” when it appears 1-2 times a week, and “continuous” when it appears three
times or more per week.

With regard to the first four components (quality, duration, latency, and efficiency), approximately
30% of our patients took more than 30 min to fall asleep; 60.4% slept more than 6 h. In addition, 53.2%
of our sample spent more than three-quarters of the time they were in bed sleeping. Interestingly,
81% of our patients described their sleep quality as “pretty good or very good,” while the Pittsburgh
test classified 73.3% of our sample as “bad sleepers”, with overall scores above or equal to 5 with
an average of 9.3 = 3.35 (SD). In terms of component 5, sleep disturbances, most patients woke up
one or more times during the night or too early (61.5%); 73.5% got up one or more times to go to the
bathroom. About one-third of our participants were unable to fall asleep within the first half hour one
or more times a week, and 29.8% experienced some respiratory distress, of whom 9% did so frequently.
Similarly, around 29% reported coughing, snoring and having nightmares on a regular basis, and 9%
on an ongoing basis; 11.2% had pain regularly and 3.7% on an ongoing basis.

Component 6 measures the use of hypnotic medication. 82.4% of our patients had hypnotic drugs
in their home to fall asleep and admitted to using them on an occasional, regular, or continuous basis.
Specifically, 35% had used them once or several times in the previous week.

One of the direct effects of SD is daytime dysfunction, as measured in component 7, characterized
by drowsiness or low mood that makes it difficult to perform social or everyday activities such as
eating or driving. 35% experienced this type of problems frequently or continuously, whereas 17% had
problems doing these activities enthusiastically.

The results of the PSQI for the persons cohabiting with a patient with HF are presented in Table 4.
Approximately 50% of the respondents did not share a house or bed with anyone, so they could not
answer the subsequent questions, and only a third shared a room and/or bed with a patient with
HEF. After adjustment, our results indicate that only 7% of the cohabitants detected breathing pauses
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during sleep in a habitual or frequent manner in the previous month. Twenty-seven percent reported
strong snoring once or more times a week, 8.5% heard teeth brushing while sleeping and 7% observed
symptoms of disorientation or mental confusion in a habitual or frequent way. A summary of the main

results is presented in Figure 1.

Table 4. Pittsburg Sleep Quality Index for the cohabitant.

Categories

Items N (%)

Do you share the house or
bed with anyone?

Ido not share a house or bed 92 (49.2,
Ishare a house with someone who sleeps in another room. 24 (12.8,
I share a house with someone who sleeps in the same room

but different beds

)
)
20 (10.7)
)
)

Ishare a bed with someone 50 (26.7,
Never in the last month 50(70.4
: Less than oncefweek 2(28)
P ts str Z
TESENts STTONg Snoring 12 times/week 11¢15.5)
3 or more times/week 8(11.3)
Never in the last month 59 (83.1)
Has breathing pauses Less than oncefweek 7(99)
while sleeping? 1-2 times/week 4(5.6)
3 or more times/week 1(14)
Never in the last month 63 (88.7)
Can you perceive a jaw Less than oncefweek 2(28)
rubbing while sleeping? 1-2 timesfweek 4(5.6)
3 or more times/week 2(2.8)
Never in the last month 63 (88.7)
Has had a time of Less than oncefweek 3(4.2)
disorientation or confusion? 1-2 timesfweek 3(42)
3 or more times/week 2(2.8)
Never in the last month 63 (8.7)
Has had some other signs of Less than ohcefweek 3(4.2)
restlessness while sleeping? 1-2 timesfweek 3(42)
3 or more times/week 2(28)

Main results

92.6% no smokers y 93% no drink alcohol

Class 11 49.3%

HF functional class NYHA: —
_ Class 111 48.5%

Hypertension 82.4%,
Atrial Fibrillation 69.4%,
Renal Disease 37%,
ility: —  Myocardial infarction 36.1%,
LomorbiKLy: D:;EIESZS.Z%,
Anemia 34.3%,
Obesity 12.3%
__Sleep Apnea 5.6%

69.5% had been admitted to hospital at least once.

1/3 suffered some respiratory difficult

1/3 cohabitings state have presented coughing, snoring
or nightmares

7% cohabitings detected respiratory pauses

81% described their PSQl clasified to

sleep quality like 73.3% like

“Good or very good”, “bad sleepers”

30% patients took more than 30 minutes to sleep

61.5% weak up one or more times during night or too
early

73.5% weak up one or more times to go to toilet

82.4% had hypnotics and used them ocasionally, regular
or continued. 35% one or more times during last week.

35% present daytime disfunction (sleepness or slow state
of mind which makes it difficult to carry out socialor daily
activities like eat or drive).

7% present habitual or frecuently disorientation
symptoms or mental confussion

Figure 1. Main Results.
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4, Discussion

The population included in this study reflects the current profile of HF patients admitted to an
internal medicine service of a large tertiary hospital in Spain. Most of our participants were older adults
with a variable number of comorbidities, especially cardiovascular diseases such as hypertension,
atrial fibrillation, anemia, diabetes, nephropathy, y and acute myocardial infarction. It is expected
that by 2050, Spain will be country with the highest percentage of old people in the world [25]. Itis,
therefore, not surprising that the average age of our population (81.2 years) was significantly higher
than in previous studies (ranging from 62 to 74 years) [16,17]. This may also explain why most of our
patients had functional class II and III HE, while other studies reported a majority of patients with
NYHA class I HE.

One of the factors most frequently associated with poor sleep quality and cardiovascular problems
is obesity. Specifically, a correlation has been found between obesity and obstructive sleep-disordered
breathing [26,27]. Interestingly, while our participants” BMI revealed a high rate of obesity in our
population (45.6%), only 12.3% of our patients had been formally diagnosed and this information had
been collected in their clinical history. Furthermore, this figure is well below the national average
for obesity in persons aged 60 or over (30%) [28]. Thus, our findings suggest that obesity is being
underdiagnosed in our sample of patients with HF. This, naturally, would have consequences on the
patients” experience of SD as well as on the healthcare professionals’ ability to determine their likely
cause. For example, according to Oxilia Estigarribia [29], 40% of patients with HF experienced central
apnea and 11% had obstructive apnea. However, only 5.6% of our patients were formally diagnosed
with sleep apnea in our study.

SD are common in the population of older adults. According to Torres et al. [30], between 12-40%
of the population over 65 years of age experience SD. Previous studies [12-17] analyzing the association
between HF and SD in different sociocultural contexts suggest a significantly higher prevalence of SD
in the population older adults with HF (63-91%). This is despite the fact that the average age of our
population was higher than in previous studies. The association between sleep apnea and HF is yet to
be studied in our country. The cause of this discrepancy may be attributed to the underdiagnosis of
sleep apnea in our population. We were unable to contrast this information with the results from the
PSQI for the patients’ cohabitants, as only one third of our participants shared their house and/or bed
with a relative and, therefore, the generalizability of these results is limited.

Nearly three quarters of our participants were classed as bad sleepers according to the PSQI
Qur results are similar to those obtained in previous studies [16,17], with percentages ranging from
63% to 91.2%. We observed a discrepancy between the patients” perceived quality of sleep and their
actual sleep quality. Similar results were obtained by Kyoung Suk Lee et al. [11] and Moradi et al. [12].
As was suggested by Harvey et al. [31], this apparent discrepancy between objective and subjective
appraisals of patients” sleep quality highlights the complexity of this construct and the importance of
understanding the subjective meaning of sleep quality.

With regard to the time that our patients took to fall asleep, we observed notable differences
between our findings and those reported in previous studies [2,11,16]. Specifically, whereas only 30%
of our patients took more than 30 min to fall asleep, approximately 75% of the participants in previous
studies took more than 30 min to fall asleep.

Approximately 30% of our population consumed sleep-inducing medication. Our results are
similar to those reported by Kyoung Suk Lee et al. [11]. However, there is great variability in the use
of sleep-inducing medication in our population. Santos et al. [2] reported a prevalence in the use of
sleep-inducing medication of 9.5% in Brazil, two studies in China [17] and Taiwan [32] reported a
prevalence of 14%, and Moradi et al. {12] reported a prevalence of 20% in the use of hypnotics in Iran.
There may be multiple reasons for this variation, from a degree of information bias to differences in the
prescription and management of this medication. The most commonly used drugs in SD therapy are
no longer barbiturates, which generated high-impact side effects such as tolerance and dependence.
At present, they have been replaced by short and medium half-life benzodiazepines and benzodiazepine
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receptor agonists. However, these prescription drugs are not entirely free from complications and
side effects related to tolerance and dependence [33-36]. Cognitive behavioral therapies that have
longer-term positive effects and without the side effects of drugs are also recommended [37]. Frequent
use of sleep-inducing drugs in our context reflects that SD is prevalent in the population of Spanish
patients with HE. However, continuous use of sleep-inducing medication can be a problem during
HF decompensation. This is important as, during hospital admission, chronic treatment is generally
modified, which may result in the temporary suspension of hypnotic medication and consequent
increased risk of side effects.

In terms of sleep disturbances, it is noteworthy that 73.5% of our patients said that they got up
to go to the bathroom at least once or more a week. These findings coincide with those reported in
similar studies [2,9,11,16,17]. Improper use of diuretics may explain these figures [16].

The sum of the aforementioned disturbances may be the cause of subsequent daytime dysfunction,
which contributes to cognitive decline, depressive symptoms, lack of treatment ad herence, memory
impairment, and self-care problems [11-15]. This has an impact not only on the fact that patients with
HEF struggle to stay active during the week [2,12,17], but also on the fact that they experience difficulty
detecting signs of decompensation of their disease and making decisions about their treatment [15].

5. Limitations

Since this is a descriptive study, we have not used the statistical projection to infer associations.
We would also like to highlight that data collection took place during hospital admission to an internal
medicine ward in a large hospital. Although the PSQI measures the quality of sleep perceived in the
previous month at home, it is possible that our results may have been influenced by the patients’ actual
sleep quality at the time of data collection.

6. Conclusions

This is the first study of the perceived quality of sleep in the Spanish population with HE. In our
population, over 70% of patients with HF had poor sleep quality according to the PSQL

We found a lack of correlation between perceived sleep quality and sleep quality as measured
by the PSQI in our population. This difference could be explained by the number of hours that
patients stayed in bed without sleep, namely 35% did not sleep well before 30 min and/or experienced
disruptions in their sleep (getting up to urinate, symptoms such as dyspnea or cough). This could
account for more than a third of the sample using sleep-inducing medication on a regular or frequent
basis. It is well-known that the presence of daytime dysfunction due to SD is related to self-care
problems and cognitive impairment. We found that a just over a quarter of our population used
sleep-inducing medication to fall asleep. Future studies should investigate the prevalence in the
use of hypnotics in the Spanish population and study the association between SD and the use of
sleep-inducing medication. In addition, subsequent investigations should look into the therapies
currently used to control sleep disorders in our context, as well as their effects on the patients” quality
of life and impact on the evolution of HE Additionally, we recommend that future studies analyze the
correlation between SD and hospital admission of patients with HF due to decompensation. This will be
crucial to design and implement interventions aimed at preventing SD and HF-related complications.
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6.2 Articulo 2

Titulo: Management of hypnotics in patients with insomnia and hearth failure during

hospitalization: A systematic review

Autoria: Pablo Jorge Samitier, M* Teresa Fernandez Rodrigo, Ratl Judrez Vela, Isabel Antén

Solanas, Vicente Gea Caballero.
Revista: Nursing reports
Valoracion: Indexada en Pubmed y ESCI.

Este articulo, a través de una revision bibliografica, trata de aclarar la evidencia disponible
sobre las posibles consecuencias de la deprivacion de hipnoticos en un paciente que ingresa en
una unidad de medicina interna por descompensacion de la IC. La descompensacion aguda de la
IC genera frecuentes reingresos hospitalarios con sintomatologia cardiorrespiratoria destacando
la disnea y el distrés respiratorio, por lo que en ocasiones el médico de urgencias decide retirar
provisionalmente la medicacion hipnotica o ansiolitica del tratamiento durante el ingreso
hospitalario, pudiendo provocar sintomatologia anexa como ansiedad y trastornos
cardiovasculares que pudieran contribuir a la aparicion de DAA. Se encontraron 265 documentos
de los que se seleccionaron finalmente solo 9 para el analisis final. Las benzodiacepinas (BZ)son
los farmacos mas frecuentemente usados, aunque los agonistas de las BZ estan destacando en
recientes investigaciones con menores efectos secundarios y mayor seguridad clinica. Por otra
parte, existen terapias alternativas a la medicacion para controlar el insomnio que son més eficaces

y presentan mayor seguridad a medio y largo plazo.
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Abstract: Background: Heart failure is a chronic, progressive syndrome of signs and symptoms,
which has been associated to a range of comorbidities including insomnia. Acute decompensa-
tion of heart failure frequently leads to hospital admission. During hospital admission, long-term
pharmacological treatments such as hypnotics can be modified or stopped. Aim: To synthesize
the scientific evidence available about the effect of withdrawing hypnotic drugs during hospital
admission in patients with decompensated heart failure and insomnia. Method: A systematic review
of the literature following the Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) guidelines was carried out in the following scientific databases: PubMed, Scopus, Dialnet
and Cochrane. Inclusion criteria: studies including a population of adults with heart failure and
sleep disorders in treatment with hypnotics and admitted to hospital, studies written in English
or Spanish and published until June 2020. Exclusion criteria: studies involving children, patients
admitted to intensive care and patients diagnosed with sleep apnea. Results: We identified a total
of 265 documents; only nine papers met the selection criteria. The most frequently used drugs for
the treatment of insomnia in patients with heart failure were benzodiazepines and benzodiazepine
agonists; their secondary effects can alter perceived quality of life and increase the risk of adverse
effects. Withdrawal of these drugs during hospital admission could increase the risk of delirium.
Future research in this area should evaluate the management of hypnotics during hospital admission
in patients with decompensated heart failure. In addition, safe and efficient non-pharmacological
alternatives for the treatment of insomnia in this population should be tested and implemented.

Keywords: heart failure; insomnia; sleep disorder; hypnotic; benzodiazepine; elderly

1. Introduction

Heart failure (HF) is a chronic, progressive syndrome of signs and symptoms in which
the heart is not able to meet the metabolic demands of the body or does so at the cost of
increasing ventricular filling pressure [1]. HF is one of the greatest public health problems
worldwide due to its complex and progressive nature, loss of quality of life, frequency
of hospital admissions and high rate of mortality [2-4]. In Spain, HF affects 6.8% of the
population and its incidence increases with age (8% of HF patients are aged 65-75 and
16.1% are over 75) [3,5].

HF is frequently associated with sleep disorders (SD) such as insomnia (over 75% of
patients with HF experience SD) [2,6,7]. SD are defined as disorders whose symptoms or

Nurs. Rep. 2021, 11, 373-381. https:/ / doi.org/10.3390 / nursrep11020036

https:/ /www.mdpi.com/journal /nursrep

36



Nurs. Rep. 2021, 11

374

pathophysiology are related with sleep regardless of comorbid physical and/or mental
disorders. Patients with SD have difficulty falling or maintaining sleep and experience
excessive daytime sleepiness [8,9]. Frequent manifestations of SD include orthopnea,
nycturia and restless legs syndrome, and it is associated with older age and worst survival
rates [10,11]. In patients with HE, SD have a negative impact on physical health, cognitive
efficiency, daily activity, mental health and disease progression [10,11]. Specifically, patients
with HF and SD have a reduced ability to face new problems [12], stay alert and remember
new things, which results in poor treatment adherence and self-care problems [13-18].

HF patients who experience insomnia are frequently treated with hypnotic medication
in order to palliate the symptoms outlined above. In fact, between 9.5% and 30% of
patients with HF take hypnotics regularly [11,12,16,19]. In Spain, this percentage increases
significantly, with 82.4% of HF patients having taken hypnotics before, and 35% having
taken them occasionally, frequently or continuously in the week before data collection,
according to a recent study [20]. Unfortunately, frequent secondary effects of hypnotic
drugs include respiratory depression, tolerance and dependency [21].

Acute decompensated HF can be defined as the sudden or gradual onset of the signs
or symptoms of HF requiring unplanned use of health services, including hospitaliza-
tion [6]. This results in increased healthcare expenditure (1.8-3.1% of the total health public
budget) [3,5], especially in older adults [1], with an average length of hospital stay of
9 +/— 5days [5]. During hospital admission, the pharmacological treatment of HF pa-
tients with and without insomnia is often modified, which could cause complications if not
carefully monitored. Specifically, an incorrect approach to insomnia in patients admitted to
hospital with decompensated HF can cause complications in the short, medium and long
term [9]. Thus, Aim: this paper aims to analyze and assess the evidence available on the
management of hypnotics and the consequences of sedative-hypnotic drug withdrawal
during hospital admission in patients with a primary diagnosis of HF and insomnia.

2. Material and Methods
2.1. Design

We conducted a systematic review of the literature in order to synthesize the evidence
about the use (and withdrawal) of hypnotics in patients admitted to hospital with HF and
insomnia. This report followed the PRISMA guidelines [22]. The PICO question (Ask,
Intervention, Comparation, Outcomes) comprised older adults with insomnia admitted
to hospital with decompensated HF (Population), in treatment with hypnotics (Interven-
tion), managed during hospital admission (Comparison), evaluating the consequences
of hypnotic withdrawal as well as the application of alternative treatments for insomnia
(Outcome). In short: does adequate management of hypnotics in older patients with
insomnia and HF help to prevent complications during hospital admission?

2.2. Search Strategy

We used the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) guideline for the identification and selection of studies [22].

The following terms were included in the search formulae and were combined with
the Boolean operators AND or OR as appropriate: heart failure, hypnotics, sedatives,
benzodiazepines (Bz) and insomnia (Table 1). No additional filters were used in order
to avoid losing any relevant articles. The search was completed between May and June
2020. A total of 265 preliminary results were screened in order to identify those which were
irrelevant and /or did not meet the selection criteria. The remaining articles were examined
in depth in the second round according to the PRISMA guidelines.
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Table 1. Search strategy and formulae.
Database Search Formula
(“Heart Failure”[Mesh]) AND (“Hypnotics and Sedatives”[Mesh] OR
Pubmed ; ;
benzodiazepine)
Cochrane “heart failure” AND hypnotics AND benzodiazepine
Scopus “heart failure” AND hypnotics AND benzodiazepine
Dialnet Insuficiencia cardiaca (insomnio OR hipnético)
Total 265

2.3. Selection Criteria

Inclusion criteria: studies including adults with HF and insomnia in treatment with
hypnotics and admitted to hospital, studies written in English or Spanish and published
on any date. Exclusion criteria: grey literature, review and commentary articles, qualitative
studies and conference papers; studies including children; studies including adults admit-
ted to intensive care and patients diagnosed with sleep apnea in treatment with mechanical
ventilation. We excluded these last 2 groups due to significant differences between both
patient populations in terms of their health status, the characteristics of the unit, and the
specific therapies used in the treatment of their respiratory condition.

2.4. Data Extraction and Synthesis

The search strategy produced a total of 265 potentially relevant studies: 134 in PubMed,
89 in SCOPUS, 36 in Cochrane and 9 in Dialnet. Two researchers carried out the search
separately. We reviewed the titles and abstracts of a total of 265 articles in order to
identify any duplicate and/or unrelated documents; 243 duplicate and/or unrelated
documents were excluded after reading the title and abstract. Subsequently, 2 researchers
independently reviewed the remaining 22 full-text articles and 13 more were excluded
due to not meeting the selection criteria. Finally, 9 articles were found eligible and were
included in this systematic review. The selection process can be seen in Figure 1.

Records identified through

database searching
(1=265)
Records after
duplicates removed

(2=3)

TRecords screened
(1=262)

Records excluded
L (n="240))

Tull-tex: articles assessed for
eligibility

(r=22)

Full-lext arlicles
excluded, with reasons

(- 13)

.

Studies included n qualitative
synthosis

(2=9)

]

Studies induded it guantitative
synihesis
n=9)

{ Included } [ Eligibility J [ eI ] [Identificatian]

Figure 1. Flow char.

2.5. Quality Assessment

The Quality Assessment Tool for Quantitative Studies (QATQS) described by the
Effective Public Healthcare Panacea Project (EPHPP) [23]) was used to appraise the quality
of the articles identified, expressed in Table 2. Subsequently, all the articles were appraised
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using the PRISMA 2009 checklist. After careful consideration of the results from the quality
appraisal methods, we decided to include all 9 articles in this review [24].

Table 2. EPHPP scale. Quality Assessment tool for quantitative studes.

A

B D

EPHPP Selecion  Study O Blhzing Data Collection Eﬂﬂig‘rf;mf o
Bias Design Method

Motter 1 1 i 1 1 Weak
Garrido 2 3 3 1 2 1 Weak
Ishak 1 1 1 i 1 1 Weak
Buxé 2 3 3 1 1 1 Weak
De Pablos 1 1 1 i 1 1 Weak
Gatti 1 1 1 1 1 1 Strong

Chung 1 2 1 3 1 1 Moderate
Hayes 1 1 1 1 1 1 Weak
Nichols 1 1 1 i 1 1 Weak

3. Results

The nine studies comprised in this systematic review were published between 2007
and 2018 (Table 3). Five were narrative or systematic reviews, two were descriptive, one
was correlational and one was experimental. The sample size ranged between 15 and
22,684 participants.

All the papers included in this systematic review addressed the effects of hypnotics
and other sedatives on patients with HF [25-33]. In their systematic reviews, Motter
et al. [25] and Ishak et al. [26] offer an exhaustive description of the use hypnotics, as well
as their side effects and interactions, and describe other therapies aimed to improve the
quality of sleep, in patients with HF.

The four analytic studies included in this review evaluated the presence of insomnia
and /or the severity of its symptoms using different methods of assessment. Buxo et al. [27]
used the Insomnia Severity Index to classify insomnia into conciliation insomnia, mainte-
nance insomnia and early awakening insomnia; Gatti et al. [30] used the Pittsburg Sleep
Quality Index (PSQI) in order to assess sleep quality in their sample; Chung et al. [31] and
Garrido et al. [29] analyzed the onset of indirect insomnia (and other sleep disturbances)
after treatment with hypnotics.

Buxd et al. [27] highlighted that 48.5% of their sample presented insomnia; an asso-
ciation was found between insomnia and higher New York Heart Association (NYHA)
functional class. In addition, patients with HF who presented insomnia had a higher
incidence of adverse effects, including cardiovascular and respiratory complications fre-
quent hospital admission and death [25,29,31,33]. Specifically, according to Buxé et al. [27],
patients with HF and sleep disturbances had a higher incidence of hospitalization and
death during follow-up (21% as opposed to 0% p < 5).

Among other insomnia-related adverse effects, Chung et al. [31] described coughing,
excessive mucus production, dyspnea and nocturnal oxygen desaturation. In addition,
older adults with chronic respiratory problems often presented comorbidities including HE,
sleep disturbances, depression, anxiety and dementia. These authors [31] suggest that older
adults in treatment with Bz had a 1.45-fold risk of respiratory exacerbation and a 1.92-fold
risk of attending an accident and emergency service, and conclude that use of Bz and
other hypnotic drugs is associated with respiratory adverse events including pneumonia,
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) exacerbation, acute respiratory failure
and cardiac failure.
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Barbiturates were amply used throughout the 20th century for the treatment of in-
somnia despite their potentially harmful secondary effects as continued use causes both
tolerance and dependence [28]. Subsequently, Bz have become one the pharmacological
treatments of choice for dealing with insomnia, displacing barbiturates as the treatment
of choice because of their fewer side effects, especially those related to dependence and
tolerance [25,26,28,32,33]. However, Bz are not exempt from problems. Bz are potentially
dangerous drugs, especially in the elderly [25,28,29], and can generate problems in terms
of drug interactions and side effects, including accidental falls, fractures, cognitive impair-
ment [25,26], decreased mental acuity and motor skills, daytime sleepiness [28,32,33], de-
pendency and delirium [25,26,32,33]. Specifically, a systemic review from Motter et al. [25]
suggested that Bz were inappropriate for the treatment of incoming in older adults with
HE, patients with COPD and sleep apnea due to their frequent interactions and respiratory
depressant effect [33]. Furthermore, discontinuing Bz may cause withdrawal symptoms or
relapse. Unfortunately, long-term use of Bz is still frequent in older adults, ranging from 12
to 43% [25].

In recent years, new, safer pharmacological therapies have emerged, including Bz
receptor agonists such as zolpidem, zaleplon and eszoplicone [30,32,33], which appear to
have fewer side effects and improve the quality of sleep in the population of older adults
with HF [33]. Specifically, according to Gatti et al. [30], Bz receptor agonists produced fewer
side effects, increased total sleep time, improved the efficiency of sleep, did not increase
the rate of apnea and hypopnea and decreased low saturation measures without affecting
respiratory effects of central origin. However, some authors [30,33] maintain that there
remains a risk of adverse respiratory events, dependence and abuse in patients with HE.

The use of pharmacotherapy to address insomnia in older adults with HF can be
hazardous. Therefore, it is important that treatment with Bz and Bz receptor agonists
is closely monitored in the long term [26,28-31,33]. In an attempt to avoid some of the
problems related to the pharmacological treatment of insomnia in patients with HF, other
non-pharmacological treatments have emerged, including sleep hygiene (multiple habits
that promote good sleep), relaxation techniques (muscle relaxation, meditation and biofeed-
back to reduce arousal), stimulus control therapy (techniques designed to re-establish the
bedroom as a signal to sleep), sleep restriction therapy (treatment that improves sleep
efficiency by restricting total time in bed to number of hours the patient usually sleeps
and gradually, time allowed for sleep is increased) and cognitive behavior therapy (CBT)
(CBT is a catchall term combining all the different forms of non-pharmacologic treatments,
which consist of changing faulty beliefs and attitudes about sleep) [31,33]. These non-
pharmacological interventions do not produce immediate results and require intense and
continuous training, but they do have good results in the medium to long term and should,
therefore, be considered in clinical practice [26,27,32,33]. The recent National Institutes
of Health (NIH) conference consensus statement on insomnia noted that the evidence
supports the efficacy of CBT in the treatment of insomnia, at least in the short term. Addi-
tionally, the American Academy of Sleep Medicine (AASM) has endorsed multicomponent
CBT as an effective treatment for chronic insomnia [33].

Table 3. Structed summary of results.

Author and Year Aim Stuldy Sample Studied Drug Majopsida Studied Risk Recommendation
esign Effect
Anticholinergic
Cognitive therapy effects in the Cardiovascular
Insomnia Antihistamines elderly complications
Nichols etal., management T —— Anti-depressants Sedation Adverse Cognitive
2007 strategies Bz* AgoBz** Daytime Breathing Events  therapy AgoBz**
description Melatonin agonist sleepiness Delirium
receptor Tolerance Abuse

Dependence
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Table 3. Cont.
Author and Year Aim Stidy: Sample Studied Dry, MajorSide StudiedRisk  Recommendation
D P &
esign Effect
0 Medications for the
Revteurof the management of HF Tolerance, ”
effects of Ao . AgoBz* have
Hayes etal,, 2009 medication on Narrative review Medioatianforthe dependencaeid [yl fewer adverse
¥ ¢ Fml management of rebound sleepiness et Do
aticnts insomina Cognitive insomnia
P therapy
Description of
therapies used in Bz*
atients >65 with AgoBz* Sleepiness,
De Pablos et al Prspiratory and Semézonergic decrpmsed Dependencepnd Lomzepam,
" A Narrative review 5 4 s withdrawal in zolpidem,
2009 cardiac Amolytics mental acuity . .
; A e 5 : short lived Bz clomethiazole
insufficiencies Antihistamines and motor skills
‘with insomnia Clomethiazole
and/or anxiety
" Long-term
B cten °* dependenceand
Study of the i tolerance.
impact of Systematic Bzt ) comorbidity. Deteriorating AgeBz™ to
Ishak etal., 2012 . g 2 58 Non-pharmacological Increased f . address
insomnia on the review dicati quality of life. 3 2
quality of life treatment me liamm' olr Increased insomnia.
PRYe Elsocm morbidity and
Brozlem mortality
Dependence,
cognitive Reduce Bz*
) Study of . impairment, prescription
Gan‘g[{ ft al, inappropriate Descriptive 227 Psyché)l:o pics ataxia, syncope, Uj: Bgzi:\ d Strict control of
use of Bz* in >65 2 falls, delirium 80 Bz* treatment in
and readmission the long term
to hospital
To assess the Pneumonia Medical
effects of Acute ¢ of
hypnotisonthe o . Exacerbation High risk of o
Chung et al., risk of adverse Stiospective Acute adverse ypnotic
. % analytical case 22.684 Bz*and no Bz* 3 § treatment of
2015 events in 1 4 respiratory respiratory . ith
atients with car- Sontalstiidy failure events patientsint
Pd A = cardiorespiratory
iopulmonary Cardiorespiratory bl
problems
problems arrest
T"e?f:zso‘fhe Doubleblind,
i = randomized, % No adversa
Gatti et al., 2016 afizftlsdvev‘irtlklnl}—ﬂ: placebo- 15 Zolpidem NOe?fZZtes 1 Posslsflfeeigverse effects using
R it controlled Zolpidem
disondell? analysis
Prevalence of Non-
Buxo etal. 2018 insomnia in HF Descriptive 68 pharmacological
patients studied measures
Study of Cognitive
Motter etal., _ potentially Systematic 26 Bt impairment, Falls, fractures, Avoid using Bz*
2018 inappropriate review Respiratory delirium
drugs in >65 failure

Bz* = Benzodiazepine; AgoBz** = Bz receptor agonists.

4. Discussion

There is a clear association between HF and SD [6-18], as can be observed in the arti-

cles analyzed [25-33]. According to Buxd et al. [27], 42% of their participants experienced
conciliation insomnia, 79% maintenance insomnia and 54% early awakening. Specifically,
maintenance insomnia was associated with increased morbidity and mortality, resulting in
an increase in healthcare expenditure due to hospital readmission and prolonged hospi-
tal stay [3,5]. Sedative-hypnotics, specifically Bz, have been “the gold standard” for the
treatment of not only insomnia [25-33], but also agitation, delirium [29], anxiety and de-
pression [27] in older adults. Specifically, long-lived Bz such as diazepam and clonazepam
and intermediate-lived Bz such as lorazepam or alprazolam [25,29,32] have frequently been
used in the population of older adults with HF and insomnia.

Older adults are more vulnerable to Bz-related adverse effects because of physio-
logical changes produced by aging. In particular, these physiological changes alter the
pharmacokinetics and pharmacodynamics of Bz in the body, slowing down the elimination
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of metabolites and prolonging the action of the molecules, which may increase the risk of
residual effects during the day [28,29,33]. In addition, many older adults present comor-
bidities, thereby increasing the number and type of drugs consumed and, subsequently,
increasing the risk of drug interactions. Frequent adverse events in the population of older
adults on treatment with Bz include accidental falls and delirium, which are associated with
higher rates of hospitalization and mortality [25,26,28,29,33], and generate extraordinary
costs to the health system [25,33]. In fact, Bz are potentially inappropriate for consumption
by the elderly [25,29], especially diazepam [26].

The use of pharmacotherapy to induce or maintain sleep is significantly associated
with deterioration of perceived quality of life in the general population mainly due to
its side effects, namely respiratory depression, daytime sleepiness, and cognitive im-
pairment [25,26,28,29,33]. In the population of older adults, Bz use has been correlated
with serious drug-related adverse events including impaired cognitive function, delirium,
accidental falls and fractures, respiratory problems including pneumonia and acute respi-
ratory failure and cardiorespiratory arrest [25,28,29,32]. This results in increased hospital
readmissions, morbidity and mortality, and represents a heavy burden to health services
worldwide [25-28]. Nevertheless, some advantages have been cited in the use of Bz in
the population of patients with HF and insomnia. Specifically, when adequate doses are
used, Bz do not produce severe respiratory depression and present a lower risk of abuse
and dependence than barbiturates [28]. However, even when appropriate doses are pre-
scribed, the risks of dependence, tolerance and insomnia of rebound persist in the long
term [25,26,28,29,32,33].

In the context of decompensated HF, patients frequently experience dyspnea and
require acute hospital admission. After admission, chronic pharmacological treatments
are often modified in order to adapt to the patient’s needs and respond to the evolving
situation. For example, sedative-hypnotic drugs may be withdrawn in order to improve
the patient’s respiratory function. However, there may be complications following hypnotic
withdrawal in the short term [9]. Bz withdrawal symptoms are characterized by anxiety,
insomnia, hypertension and tachycardia among others [25,26,28,29,33]. Patients with HF
and insomnia should be closely monitored when these drugs are modified or stopped
during hospital admission [25,26,32,33].

New pharmacological treatments, including Bz receptor agonists, may be a better
alternative for the treatment of insomnia in the older adults with HF [26,28,30,32,33]. This
group of drugs seems to have a better sedative effect during all phases of sleep, improves
sleep quality, both physiological and perceived, and improves the evolution of apneas and
hypopneas [30]. In addition, they are effective to improve sleep quality, increase total sleep
time and prevent early awakening in the population of older adults [33], and present fewer
and less severe side effects including less tolerance and dependence [28,30]. Furthermore,
different studies have supported the possibility of using cognitive therapy to improve
the quality of sleep and insomnia in this population. However, it is important to bear in
mind that the results from cognitive therapy are not immediate and require effort and
training [26,27,32,33].

5. Conclusions

The pharmacological management of insomnia may generate problems in the popula-
tion of older adults with HF. Sedative hypnotics can cause respiratory problems, including
respiratory failure and, for this reason, treatment with Bz may be paused during hospi-
talization in patients admitted with decompensated HF. However hypnotic withdrawal
can cause anxiety and cardiovascular symptoms that can complicate patient outcomes like
delirium during hospital admission. Treatment with Bz should be closely monitored in
older patients with HF and insomnia.

More studies are needed in order to analyze the effect of hypnotic withdrawal in older
adults with HF and insomnia admitted to hospital with decompensated HF on disease
progression, morbidity and mortality, especially in terms of the effect of hypnotic drug
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withdrawal (anxiety, rebound insomnia, tachycardia, restlessness) on the risk of delirium.
In addition, alternative pharmacological and non-pharmacological therapies should be
considered in the treatment of older adults with HF and SD. A combination of short-term
pharmacological therapies and cognitive therapy training may be a suitable alternative
and should be compared with existing, riskier pharmacological treatments, such as Bz.

6. Limitations

The evidence currently available on the research question, that is, the management of
hypnotics and the consequences of sedative-hypnotic drug withdrawal during hospital
admission in patients with a primary diagnosis of HF and insomnia, is scarce. This had an
impact on the number, and quality, of the studies that met the selection criteria. Thus, more
high-quality research on this topic will be needed in order to extract solid, evidence-based
conclusions which can guide practice and future research.

It would have been preferrable to undertake a metanalysis of the findings from
previous studies. However, this option was discarded due to the heterogeneity of the
methodological designs, objectives and sample sizes.
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En el primer trimestre de 2020 la pandemia del SARS-COV-2 lleg6 a Espatfia provocando una
elevada morbilidad y mortalidad, especialmente entre la poblacion mayor. Los sistemas sanitarios
tuvieron que adaptarse y muchas unidades clinicas médicas tuvieron que modificar su forma de
trabajar para atender al paciente con COVID19. Las medidas de aislamiento y de proteccion del
personal sanitario fueron imprescindibles para intentar colaborar en el control de la epidemia.
Pero estas medidas generaban efectos indeseados pudiendo potenciar los factores precipitantes
del DAA. Este articulo intenta describir las circunstancias en las que se desarrolla el DAA en un
paciente COVID-19, describir ademas el proceso de atencion recibido por el paciente y ademas
exponer las posibles consecuencias de sufrir DAA en ese contexto. En torno al 30% de los
pacientes presentaron DAA, principalmente de tipo hiperactivo y durante la noche. El manejo del
DAA en nuestra unidad se realizo principalmente con farmacologia y su aparicion generod un

impacto profundo en el deterioro funcional y cognitivo del paciente.
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Abstract: SARS-CoV-2 can cause neurologic symptoms, as well as respiratory ones, Older adults
are at risk of developing acute delirium in older persons (ADOP). The combination of experiencing
respiratory isolation due to COVID-19, as well as other associated risk factors for older adults, may
have had an impact on ADOP and ADOP management in the acute hospital setting. This study aimed
to analyze the characteristics of ADOP in patients admitted to a COVID-19 unit. An observational
prospective study on a sample of 108 patients was carried out between November 2020 and May
2021. The following data were collected: soclodemographic characteristics, tisk factors for ADOD,
management of ADOF, and impact on ADOP on both functional and cognitive deterioration. A 29.6%
proportion of older adults admitted to an acute COVIID-19 unit presented hyperactive ADOF, mainly
during the night. Management of ADOP in our sample involved mainly pharmacological treatment
and had a serious impact on hespital stay and both functional and cognitive deterioration. Preventive
strategies and being accompanied by a relative or a carer may be useful to manage ADOP during
hospital admission due to COVID-19.

Keywords: COVID-19; coronavirus; SARS-CoV-2; acute delirium in clder persons; acute confusional

state; hospital

1. Introduction

SARS-CoV-2, a coronavirus responsible for a contagious disease causing severe acute
respiratory syndrome known as COVID-19, was first diagnosed in December 2019. Initially
limited to Wuhan (China), COVID-19 soon extended to other countries, including Spain
and Italy [1,2]. The first COVID-19 cases in Spain were first diagnosed as early as February
2020. However, the disease soon extended to the whole country, causing a high rate of
mortality and morbidity, especially among the elderly population. In this period, most
patients admitted to acute COVII-19 units were aged 70 or older (70%), had multiple
morbiditics, and presented a variable degree of cognitive impairment and dependency.
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This had a serious impact on the healthcare service, which was soon unable to cope with
the high demand for acute and intensive care [3,4].

SARS-CoV-2 causes an inflammatory lung reaction that frequently evolves to pneu-
monia, which is the primary cause of hospital admission. However, COVID-19 also
causes other symptoms, including neurologic ones such as dizziness, nausea, vomiting,
hypotension, asthenia, myalgia, headache, anosmia, ageusia, confusion, delirium, and, less
frequently, ataxia, encephalitis, stroke, and convulsions. These sequelae can be evidenced
histologically in the neural tissue of the COVID-19 patient [5].

In the elderly, the presence and combination of specific factors can cause acute delir-
ium in older persons (ADOP). ADOP is characterized by temporospatial disorientation,
psychomotor agitation, hallucinations, paranoia, as well as difficulty to stay alert, with a
frequently sudden and fluctuating onset. ADOP can be classified as hyperactive, hypoac-
tive, and mixed [6]. A range of factors are associated with an individual’s predisposition to
experiencing ADOP. In addition, there are several precipitating factors which can trigger or
contribute to ADOP [6]. These factors coincide with some of the most prevalent symptoms
of COVID-19, including fever, cough, diarrhea, fatigue, and neurologic symptoms [2,5].
In fact, ADOP itself has been described as one of the initial symptoms of COVID-19 in
patients with dementia [2]. The incidence of ADOP increases with age, reaching 20-30%
in hospitalized patients aged 65 [7-12]. Usually, ADOP is associated with longer hospital
admission, cognitive impairment, functional deterioration, and a higher rate of mortal-
ity [10,12-14], thus increasing healthcare expenditure and cost [11,15]. Several authors
have investigated preventative and diagnostic ADOP models [16-18]. From the early days
of the pandemic, it was observed that numerous older adults admitted to hospital due
to COVID-19 presented predisposing and precipitating factors of ADOP [17,19]. These
patients, already at risk of developing ADOP, were admitted to COVID-19 units where
they could not be accompanied by a friend of relative, and healthcare staff were obliged to
wear personal protective equipment (PPE), which hindered communication and interaction
between patients and healthcare staff, caused fear, and contributed to the worsening of
specific symptoms, such as disorientation and confusion [19,20]. This accentuated the
feeling of social isolation, possibly contributing to increased use of physical restrictions,
ADQOP exacerbation and prolongation, increased pharmacological management of ADOP,
and worse patient outcomes, including mortality [17].

According to previous investigations [1,2,12,21-23], 11-42% of older adults admitted
to hospital due to COVID-19 developed ADOP, suggesting that an association may exist
between COVID-19 and ADOPF. The aim of this study was to analyze the incidence of ADOP
in a COVID-19 special unitin a large tertiary hospital in the city of Zaragoza (Spain), as well
as ADOP predisposing and precipitating factors, and ADOP progression and management.

2. Materials and Methods

A descriptive prospective study was carried out between 1 November 2020 and 29
May 2021. The end of the process of data collection coincided with the closure of the
COVID-19 special unit in this hospital.

A convenience, consecutive sampling method was used to identify potential partic-
ipants. We recruited every patient who gave their informed consent to take part in this
investigation and met the selection criteria. Inclusion criteria to participate included: (1) pa-
tients aged 65 or over, admitted to a COVID-19 unit in a large tertiary hospital in Zaragoza
(Spain), (2) being admitted for 3 days at least, and (3) being able and willing to sign the
consent form during the first or second day of admission. We excluded patients who were
admitted due to suspected COVID-19 but whose diagnosis could not be confirmed through
a nasopharyngeal PCR test.

Data were collected using an ad hoc questionnaire comprising several validated tools
classified into three sections. The first section comprised sociodemographic variables (age,
gender, place of residence, and cohabitants) and predisposing factors of ADOP as described
by different predictive models of ADOP [13]. In order to assess these factors, we analyzed
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comorbidities using the classification of the Andalusian Healthcare Service [24]. This
scale is frequently used in Spain to assess comorbidity, defined as two or more chronic,
potentially disabling conditions, namely, heart failure, renal failure, chronic hepatopathy,
COPD, autoimmune disease, inflammatory bowel disease, chronic anemia, stroke, chronic
neurologic disease, active neoplasia, osteoarticular disease, and advanced diabetes mel-
litus. In addition, we used the Barthel Index for Activities of Daily Living (ADL) in its
Spanish version to assess patients’ functional deterioration [25]. The Barthel Index is used
worldwide to assess ADL and presents high intra-observer reliability (kappa coefficient
between 0.47 and 1.0) and high inter-observer reliability (kappa coefficient between 0.84
and 0.9). The Barthel Index evaluates 10 variables, including presence or absence of fecal or
urinary incontinence, and help needed with grooming, toilet use, feeding, transfers (e.g.,
from chair to bed), walking, dressing, climbing stairs, and bathing. The total score ranges
from 0 to 100, with a value of 0 indicating total dependency for the ADL, and a score of
100 indicates total independency. Generally, the level of dependency is divided into five
categories (independent, slight dependent, moderate dependent, severe dependent, total
dependent). However, for the purpose of the statistical analysis, we made the decision
of grouping the categories total dependent and severe dependent (0-35), and the cate-
gories slight dependent and independent (>70), and maintaining the category moderate
dependent (40-65). We also used the Pfeiffer Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ) in its Spanish version [26] to assess cognitive impairment. The SPMSQ comprises
ten questions dealing with orientation, personal history, remote memory, and calculations.
Total score ranges from O to 10. Results are classified into three categories, namely, normal
(0-3), slight-moderate cognitive impairment (4-7), and severe cognitive impairment (8-10).
Inter- and intra-observer reliability is 0.738 and 0.925, respectively. Sensory deficit (visual
and auditive) and previous history of ADOP were assessed through the interview and the
patient’s clinical history. Nutritional and hydration status were assessed using the last
section of the Norton scale modified by the INSALUD [27], assessing general physical state.
The whole scale has a sensitivity of 84% and a specificity of 83%. Specifically, the general
physical scale section measures body mass index (BMI), daily calorie intake, and skinfolds,
and classifies nutritional status into good, average, mediocre, and bad. Finally, a patient
was considered to have a sleep disorder if they consumed hypnotics daily.

Data comprised in the second section were collected only if patients experienced
ADOP during hospital admission. ADOP was confirmed though the Confusion Assess-
ment Method (CAM). Sharon K Inouye et al. published in 1990 “Clarifying Confusion:
The Confusion Assessment Method”, where she presented the CAM, a tool to diagnose
delirium. Later, in 2008, Inouye et al. published “The Confusion Assessment Method: A
Systematic Review of Current Usage”, demonstrating a sensibility of 94% (confidence inter-
val 91-97%) and specificity of 89% (confidence interval 85-94%). Since then, many studies
have used this information to justify using the CAM as tool to diagnose delirium [28,29]
worldwide [30]. The CAM diagnostic algorithm comprises four features. Feature 1 assesses
acute onset or fluctuating course of delirium through the identification of evidence of an
acute change in mental health status from the patient’s baseline, whilst feature 2 measures
inattention, defined as difficulty focusing attention, being easily distractible, or having
difficulty keeping track of what is being said. If both features are confirmed, then features
3 and 4 are subsequently evaluated. Feature 3 assesses disorganized or incoherent thinking,
characterized by rambling or irrelevant conversation, unclear or illogical flow of ideas,
or unpredictable switching from subject to subject, whilst feature 4 assesses the patient’s
level of consciousness, which is classified into alert (normal), vigilant (hyperalert), lethargic
(drowsy, easily aroused), stupor (difficult to arouse), or coma {(unarousable). ADOP is con-
firmed if both features 1 and 2, and either feature 3 or feature 4, are identified or positive [30].
Total score for the CAM test ranges from 0 to 4, with scores of 3 or 4 suggesting a diagnosis
of ADOP. The CAM tool can be easily and quickly administered by adequately trained
nursing staff [31]. After completing the CAM assessment, potential precipitating factors of
ADOP were collected, including those associated with hospital admission, such as hospital
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stay, routine and sleep changes, and increased visual and auditive stimuli. In addition,
we recorded interventions to manage ADOE, including verbal and behavioral contention,
frequently implemented by nursing staff, pharmacological interventions, led by medical
staff, and physical contention, in order to reduce the risk of potential complications [28,32].

Finally, the third section was completed at the time of patient discharge and comprised
data regarding the patient’s clinical evolution during hospital admission. Specifically, data
regarding precipitant factors of ADOP were collected, namely, intravenous (IV) cannula,
IV therapy, oxygen therapy, urinary catheter, raised bed rails, diapers, pain and/or dis-
comfort, fever, and metabolic disorders. In addition, the Barthel Index and the SPMSQ
were completed again at this point. Finally, information was collected regarding discharge
destination, namely, home, healthcare service, and hospital exitus.

Information was collected by experienced nursing staff who were familiar with the
processes of data collection, except for the CAM questionnaire, for whose completion they
were appropriately trained.

Statistical analyses were completed using SPSS-25 (IBM, Armonk, NY, USA). A p-value
less than 0.05 was considered to be statistically significant for all the analyses. Descriptive
statistics, including frequency (mean and standard deviation) and percentages, were used
to describe sociodemographic and clinical variables. The association between the study
variables and ADOP was analyzed using the Chi-square test, except when the number of
cases was fewer than 5, in which case Fisher’s exact test was applied.

All the participants, and their next of kin if the patients were cognitively impaired,
were informed about the study aims and requirements. Confidentiality was guaranteed
according to the Organic Law 3/2018, of 5 December, of Data Protection.

3. Results

A total of 108 older adults took part in this investigation. Overall, 61.1% were over 75,
and 20.4% were older than 85. Almost half of the participants were women, and around
half lived in rural areas. Most of the participants lived at home with their partner, a
relative, or a paid carer; only 13.9% of older adults lived in a nursing home. With regard to
the participants” clinical history, 52.8% had comorbidities, including cardiovascular and
respiratory chronic pathologies. In addition, 13.8% had dementia, including Alzheimer’s,
vascular dementia, or stroke, resulting in a variable degree of dependency (Table 1).

Table 1. Sociodemographic characteristics.

Sociodemographic Variables Ttems N (%) or Mean + SD !
77:29 £7.7
65-74 42 (38.9)
Age range (65-95) 75-85 44 (407)
>85 22 (20.4)
S Male 63 (58.3)
= Female 45 (41.7)
Pl ¢ resid Urban 62 (57.4)
ace of residence Riiral 46 (42.6)
Partner or spouse 60 (55.6)
Other relative 10 (9.3)
Cohabitants Living alone 18 (16.7)
Paid carer 5 (4.6)
Nursing home 15 (13.9)
L . <2 36 (32.4)
ghm“ag ,}C‘ll,stt,or% x>2 56 (52.8)
OMOILICLIES No comorbidities 16 (14.8)

18D =Standard deviation. 2 Number of chronic conditions potentially disabling according to the classification of
the Andalusian Healthcare Service [24].
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A total of 32 participants (29.6%) had ADOP during hospital admission due to
COVID-19. A total of 28 (87.5%) older adults with ADOP experienced hyperactive dementia,
3 experienced hypoactive dementia, and 1 presented mixed dementia. An 81.2% propor-
tion of the patients with ADOP were over 75 and they were mostly women, while 65%
had comorbidities, 41.7% were moderately or severely disabled, and 56.3% experienced
moderate-to-severe cognitive deterioration. The percentage of patients with ADOP who
were moderately or severely disabled and who presented moderate or severe cognitive
impairment was much higher than in the group of older adults who did not develop ADOP

during hospital admission (Table 2).

Table 2. Association between predisposing factors of ADOP and ADOP during hospital admission.

Yy
Variable N (%) N°n‘A(‘!z)()P ‘ZE("%P £ {;)‘Sh“
Age
65-75 50 (46.3) 42 (55.3) 8 (25)
76-85 38 (35.2) 26 (34.2) 12 (37.5) 0.001
>86 22 (18.5) 8 (10.5) 12 (37.5)
Male sex 45 (41.7) 33 (43.5) 12 (37.5) 0.569
Comorbidity 57 (52.8) 38 (50) 19 (59.4) 0.021
Medical
diagnosis of 15 (13.8) 6(7.9) 9(28.2) 0.021
dementia
Severe
dependent 3(2.8) o] 3(9.4)
(Barthel < 35) 0.000
Moderate
dependent 27 (25) 13 (17.1) 14 (43.8)
(Barthel 35-65)
Slight dependent
or independent 78(72.2) 63 (82.9) 15 (46.9)
Severe cognitive
impairment 6(5.6) 2(2.6) 4(12.5)
(Pfeiffer 7-10) 0.000
Moderate
cognitive
TR 16 (14.8) 2 (2.6) 14 (43.8)
(Pfeiffer 3-7)
No cognitive 86 (79.6) 72 (94.7) 14 (4358)
impairment
Auditive
sensorial 19 (17.6) 10(13.2) 9(28.1)
deterioration 0.021
Visual sensorial
deteriomtion 8(7.4) 4(5.3) 4(12.5)
Auditive and
visual sensorial 3(2.8) 1(1.3) 2 (6.3)
deterioration
Average
nutritional status 47 (43.5) 347 13 @40.6) 0.407
Mediocre
i FGhE] SEAHEA 28 (25.9) 17 (22.4) 11 (34.4)
Dehydrated 2.(1:9) 0 2(6.3) 0.086
Daily use of
hypnotics 35 (32.4) 22 (28.9) 13 (40.6) 0477
Previous ADOP 8(7.4) 3(3.9) 5(15.6) 0.048

Overall, 68.8% of patients with ADOP presented symptoms, mainly at night. Among
cases of ADOP, 84.4% were diagnosed during the first week, 43.8% during the first day, and
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15.6% during the second day of admission. Precipitant factors of ADOP in our sample are
presented in Table 3 and Figure 1.

Table 3. Precipitant factors for ADOP.

: G No ADOP ADOP Chi?/Fisher
Variable Total (%) (%) (%) )
IV cannula 106 (98.1) 76 (100) 30 (96.8) 0.116
IV therapy 56 (51.9) 35 (47.3) 21 (70) 0.035
Urinary catheter 12 (11.1) 7(2.2) 5 (16.1) 0.323
Oxygen therapy 92 (85.2) 56 (88.9) 19 (65.5) 0.021
Raised bed rails 68 (63) 37 (48.7) 31(100) 0.000
Use of diapers 66 (61.1) 37 (48.7) 29 (93.5) 0.000
Wet diapers (with ADOP+) 6(5.6) 0 6 (214) 0.557
Fever 42 (38.9) 33 (44) 9 (28.1) 0.124
Pain or discomfort 17 (15.7) 14 (18.9) 3(9.7) 0.241
Metabolic disorder 51 (47.2) 33 (434) 13 (62.5) 0.135
Withdrawal of hypnotics on 9(8.3) 6(27.3) 3(9.4) 1.0
admission

Precipitant factors for ADOP

Oxygen

Urinary cat

mNoADOP mADOP

Figure 1. Precipitant factors for ADOP.

Verbal and behavioral contention was needed only in seven patients with ADOP
(22%). A total of 19 patients with ADOP (60%) required pharmacological treatment, of
whom 3 (9%) received physical contention. No intervention was implemented in case of
hypoactive ADOF. The most frequently used drugs to manage ADOP were haloperidol
(50%) and quetiapine (32%), and, more rarely, lorazepam, olanzapine, and risperidone.
Table 4 studies the possible association between management of ADOP and functional and
cognitive deterioration, age, and gender.

Table 4. Association between management of ADOP and functional and cognitive deterioration, age,

and gender.
Verbal and Pharmacologic
Variable Verbal # (%) Pharmacologic and Physical P
7 (%) " ("Zj
o 0 2105 0 0511
Barthel Index Sdeate
dependent 4(50) 821y 2 (100)
Independent 4(50) 9474 0
Pfeiffer’s SPMSQ Normal 3 (37.5) 9(17.4) 1 (50) 0976
Slight-moderate 4(50) §{42.1) 1 (50)
Severe 1(12.5) 2(10.5) 0
Age 65-75 3(37.5) 4Q11) 1 (50) 0.266
76-85 4(50) 5(26.3) 1(50)
>86 1(12.5) 10 (52.6) 0
Sex Male 2(25) 0 (d7.4y 1 (50) 0.541

Female 6(7) 10 (52.6) 1(50)
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Sometimes, ADOP management was not effective, or symptoms of ADOP were recur-
rent, which impacted on the duration of pharmacological treatment for ADOP. A total of
31.6% of patients with ADOP received pharmacological treatment for 1 day, whilst 63.2%
received pharmacological treatment for at least 3 days. Three patients with ADOP had to
be restricted physically. The duration of physical containment in these cases ranged from 1
to 10 days. There were no statistically significant differences between groups in terms of
discharge destination. Length of hospital stay, early mobilization, and the results from the
Barthel Index and Pfeiffer’s SPMSQ) are presented in Table 5 and Figures 2—4.

Table 5. Patients” clinical progression during hospital stay.

Variable NO ADOP # (%) ADOP n (%) )
<7 days 30 (39.5) 4(125)
Length of 7-14 days 23 (30.3) 19 (59.4) B
admission 14-21 days 16 (21.1) 4(125) .
>21 days 7 (9.2) 5 (15.6)
First week 49 (64.5) 5 (15.6)
Early Second week 8 (10.5) 4(12.5) 0.000
mobilization Third week 0 2(6.3) .
No early
mobilization 12425y 2 (B5.8)
Severe
Barthel Index dependent 4 (5.5) 12 (37.9)
(on (<35) 0.000
discharge) Moderate
dependent 19 (26) 14 (48.3)
(40-80)
Independent
(>85) 50 (68.6) 3(103)
Severe
Pfeiffer’s impairment 2 (2.6) 8 (27.6)
SPMSQ (8-10) 0.000
(on Moderate
discharge) impairment 4(5.2) 14 (48.3)
&7
No
impairment 67 (91.8) 7 (24.1)
(0-3)
No ADOP #/(%) @) ADOP n/(%) )
Admission Discharge Admission Discharge
Severe
dependent 1/25 4/55 3/9.4 12/41.4
Barthel Index (<35)
Moderate
dependent 12/15.8 19/26 14/43.8 1474383
(40-80)
I“deg;g‘;‘ent 63/82.9 50/68.5 0112 15/46.9 3/103 001
Severe
Pfeiffer’s impairment 2/26 2/27 4/125 8/27.6
SFMSQ Moderate 2/26 14/5.5 14/43.8 14/48.3
impairment
Not impaired 72/94.7 67/91.8 0.00 14/43.8 7/241 017
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4. Discussion

Overall, 29.6% of the older adults admitted to hospital for the primary reason of
COVID-19 developed ADOP. Our results are similar to those reported by previous investi-
gations carried out throughout the year 2020. A systematic review by Aguilar et al. [29]
comprising 43 articles concluded that prevalence of ADOP in COVID-19 patients ranged
from 20 to 30%. Garcez et al. [21] and Mendes et al. [22] reported similar prevalence rates,
30% and 20.4%, respectively, whilst another study by Ticinesi et al. [1] identified a much
lower percentage of ADOP amongst patients admitted with COVID-19.

A total of 5.5% of our participants died during hospital admission. Although the
mortality rate during admission was higher in the group of patients with ADOP (9.9%), no
significant differences were found between both groups. Our findings differ from those
reported by Garcez et al. [21], Ticinesi et al. [1], and Mendes et al. [22]. This may be due to
the fact that we did not collect data on mortality after patients had been discharged to a
critical care unit. As in a previous study [2], 25.7% of our participants were discharged to a
critical care unit.

Symptoms of ADOP manifested mainly at night (68.8%) [7-15]. The vast majority of
patients with ADOP presented hyperactive delirium. Our rates of hypoactive and mixed
delirium are slightly lower than those reported in previous studies by Mendes et al. [22],
McLoughlin et al. [12], and Poloni et al. [2], who reported higher rates of hypoactive
delirium (37-52.4%), lower rates of hyperactive delirium (35-53%), and slightly higher
rates of mixed delirium (23%). It is possible that our lower rates of hypoactive and mixed
delirium are due to the inability of the healthcare staff to identify these types of delirium,
as has previously been reported in the literature [14,33,34].

We identified several predisposing factors of ADOP, namely, age, comorbidity, and
cognitive and functional deterioration. It is important assess these factors when assessing
the risk of ADOP in older adults admitted to hospital [6,17,18,25]. Generally, being male
is a predisposing factor of ADOP [9,35,36]. However, we did not find significant differ-
ences between men and women in the number of cases of ADOP. Similarly, no statistical
differences were identified between nutritional status and hypnotic use, and ADOP, during
hospital admission in our sample. Similar to previous studies [36,37], cognitive and func-
tional impairment was inversely associated with ADOP in hospitalized older adults with
COVID-19.

Regarding ADOP management, 25% of our patients with ADOP were managed
using verbal and behavioral contention measures, whilst a larger percentage of cases
required pharmacological treatment, with only a small minority requiring measures of
physical restraint. Verbal and behavioral contention measures were most effective when
patients were not functionally and cognitively impaired, were women, and younger than
85. Pharmacological treatment for ADOP was administered mainly to patients with a
slight-to-moderate level of functional and cognitive impairment, not finding any gender
or age differences in our sample. It is worth highlighting that lorazepam was prescribed
twice for the management of ADOP in our sample, despite it not being recommended by
recent investigations [7,28,38], expect in the case of alcohol or benzodiazepine withdrawal.
It is likely that, in these cases, lorazepam was withdrawn on admission and prescribed
again when symptoms of ADOP manifested at a later stage. In our study, pharmacological
contention measures were usually maintained for at least three days, whilst physical
restraints were maintained for up to 10 days in one case. According to O’Hanlon et al. [17]
and Nikooie et al. [29], antipsychotic management of ADOP is not always effective, and it
is not without risks [20]. Yet, as demonstrated in our study, pharmacological management
of ADOP is still frequent [38].

There was a significant association between ADOP and length of admission. Our
results coincide with those reported by Aguilar et al. [29], who demonstrated association
between ADOP prolonged hospital stay and increased mortality. Mendes et al. [22] did
not find an association between length of admission and ADOE, but they did observe
an association between mortality and ADOP. Our findings indicate most older adults
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with COVID-19 suffered a variable degree of both functional and cognitive deterioration
during hospital admission. However, functional and cognitive impairment was higher
in the cohort of older adults with COVID-19 who developed ADOP. Similar findings
were observed by Garcez et al. [21] and Aguilar et al. [29], who established an association
between severe COVID-19 and neurologic symptoms, and Mao et al. [5], who observed
that 20-30% of patients admitted to hospital with COVID-19 experienced ADOP and
36% developed neurologic symptoms. According to Mendes et al. [22] patients who had
cognitive deterioration were four times more likely to develop ADOP; the risk of ADOP
during hospital admission also increased in case of functional impairment. However,
findings are inconsistent [12].

ADOP symptoms manifested mainly during the night, soon after admission [16,18,33,37,39].
It is therefore important to implement preventative measures at an early stage. According
to previous investigations [29], as much as 30-40% of cases of ADOP could be prevented.
However, assessment of the risk of ADOP, and therefore also implementation of preven-
tative measures, is not common practice in many wards and hospital units [17,20]. Early
mobilization has been described as an effective measure to prevent functional and cogni-
tive deterioration and ADOP in hospitalized older adults [29]. Our findings support this
argument, as patients who mobilized early were less likely to experience ADOF. However,
early mobilization was not always easy to achieve during the pandemic as patients were,
for the most part, unaccompanied due to COVID-19, and time of direct patient contact was
also limited for the same reason.

Our study has some weaknesses that we wish to acknowledge. Firstly, data collection
took place in November 2020, during a period which was later described as the “third wave”
in the region of Aragon. By this period, nursing homes were more efficient at implementing
social distancing and isolation measures, which contributed to decreasing the number of
institutionalized older adults who were admitted to hospital for the primary reason of
COVID-19. In addition, vaccination campaigns started in January 2021, contributing to
reducing the number of infections, the severity of the symptoms, and thus the number
of hospital admissions, in older adults. This had an impact on the age profile of patients
admitted to hospital due to COVID-19, who were younger and had fewer predisposing
factors for ADOP, than those admitted earlier in 2020. Finally, our sample size was relatively
small, which limited our ability to establish significant differences between ADOP and
non-ADOP patients, even though our findings do coincide with those reported in previous
investigations.

5. Conclusions

The prevalence of ADOP in older adults admitted to hospital for the primary reason of
COVID-19 in our study is high, and it is similar to that reported in previous investigations.
Pharmacologic measures to manage ADOP were frequently implemented in our sample;
physical restraint was also used in some cases. Once initiated, these measures were main-
tained for a variable length of time in most cases. This may have contributed to worsening
functional and cognitive deterioration during hospital stay. A holistic approach to ADOP
management is necessary to identify patients at risk and prevent ADOP. This approach
may include measures such as ADOP screening, early mobilization, non-pharmacological
interventions, and specific training of both formal and informal carers and healthcare
professionals and companies. Although there may be barriers for the implementation of
these measures, we argue that they may be effective to improve patient outcomes in the
medium-to-long term. Thus, adopting a patient (and his or her relatives)-centered care
approach is essential in the management of ADOP.
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Este articulo aborda la descripcion del perfil del paciente ingresado en una unidad de medicina
interna que sufre DAA. Los factores predisponentes mas influyentes. Los factores precipitantes
que desencadenan el proceso, el método de actuacion del personal sanitario que tiene que tratar
el problema y las consecuencias manifestadas durante el ingreso hospitalario. El analisis de la
evidencia destaca las medidas preventivas como las mas eficaces para el control del DAA y asi
evitar su impacto en el deterioro funcional, cognitivo, familiar y social del DAA. El
acompafiamiento es fundamental en los ancianos que presentan mayor riesgo de padecer DAA,
pero un acompafiamiento consciente del problema, asesorado y entrenado en las medidas

preventivas y colaborando con el personal de enfermeria.
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Abstract: During hospital admissions, the union of various factors, those related to acute pathology,
dependency conditions, cognitive impairment, change of habitual environment, and others, can
cause delirfum. Acute delirium in the elderly (AIDE) occurs in around a third of patients over 70
years of age. The syndrome generates serious complications that increase hospital morbidity and
mortality and a high cost for the health administration. This study aimed to determine the clinical
and epidemiological profile of ADE in an internal medicine unit. A descriptive cross-sectional study
was carried out using a convenience test. A total of 356 patients participated between September
and November 2021. Sociodemographic variables, predisposing and precipitating factors of ADE,
methods of action against ADE, and the impact on functional and cognitive deterioration were an-
alyzed. A total of 35.1% of the patients developed ADE, mostly of the hyperactive type and of noc-
turnal appearance. ADE was mainly treated with psychoactive drugs and 22% required mechanical
restraint, with non-pharmacological preventive strategies, support, and caregiver training being the
main tools for controlling ADE during hospital admission.

Keywords: delirium; aged; confusion; mental health; hospitalization

1. Introduction

During hespital admissions, the union of several factors such as those related to acute
pathology, dependency conditions, cognitive impairment, the environment, and other as-
sociated factors can cause presentations of temporospatial disorientation and psychomo-
tor depression and in some cases, even hypoactivity. This clinical syndrome is what is
known as “Acute Delirium in the Elderly” (ADE) or “Acute Confusional Syndrome”
{ACS). According to the criteria of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders V (DSM-V), it is a neurocognitive disorder characterized by the presence of four key
characteristics: altered level of consciousness, the presence of cognitive and perceptive
alterations, and sudden onset and fluctuating character [1]. Regarding its etiology, it is
multifactorial, resulting from the interaction of a prior vulnerable neurobiclogical state
and one or multiple triggering or precipitating agents such as an acute illness or
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prescribed medication. Clinically, sleep-wake cycle disorders (daytime sleepiness and
nighttime insomnia), short-term memory disorders, and incoherent and disorganized
thinking are characteristic, frequently appearing alterations in perception and hallucina-
tions [2-5]. ADE can be projected inhyperactive (agitation and hallucinations), hy poactive
(psychomotor slowdown, apathy, lethargy), or mixed form, with the hypoactive type be-
ing an underdiagnosed condition [2,4,5].

ADEis a frequent and harmful complication among the elderly and is also a psycho-
geriatric symptom of a medical emergency [4,6-12]. We can affirm that it is one of the
most impertant complications during hospitalization of the elderly population, with an
incidence that varies between 15-64% [13,14]. It is the second most prevalent psychiatric
syndrome after depressive disorders in the hospital setting and its incidence increases
with age, ranging between 6% and 56% in patients over 65 years of age during the hospi-
talization period [6,12-16]. Its presence in the elderly is associated with high morbidity
and higher mortality (between 9-34%) [2,3,9,17]. It is also a predictor of institutionaliza-
tion and rehospitalization and implies an increase in the days of hospital stay and an in-
crease in associated health costs [9,12,14,18].

For the health system, it is an important public health problem, given its relevant
negative impact at the bio-psycho-social level on the integrity of the patient and their en-
vironment, it is also a factor of intense stress both in the personnel who care for them and
in the patients, family, and informal caregivers who witness it [7,19,20]. Despite this,
health personnel often do not give it due importance, leaving this syndrome undiagnosed.
There is a false belief that this situation is inherent to the characteristics of the patient and
cannot be avoided [21]. Studies on ACS report that there are a series of predisposing fac-
tors and precipitating factors that should be taken into account during admissions in order
to prevent and/or treat ACS. Preventive intervention contributes to improving the devel-
opment, prognosis, and evolution of hospital admissions. Around 30-40% of ACS epi-
sodes can be prevented by non-pharmacological measures. Measures such as the identifi-
cation of the risk of suffering from ADE, environmental measures, temporal-spatial ori-
entation, ensuring night rest, medication review, adequate hydration, cognitive stimula-
tion, ensuring correct vision and hearing, and early mobilization [4,6,7,10,11,14,20-22].
The objective of this study was to determine the epidemiological and dlinical profile of
ADE in an internal medicine unit and to analyze the associated factors.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Setting

We performed an observational, descriptive, and cross-sectional study. Data collec-
tion was carried out between 1 September 2021 and 31 November 2021.

2.2. Data Collection

A non-prebabilistic, convenience, consecutive sampling was carried out among all
those admitted in that period at the Internal Medicine Unit B of the Hospital Clinico Uni-
versitario Lozano Blesa in Zaragoza (Spain) with the following inclusion criteria: patients
with age > 65 years, with at least 3 days of evolution of hospital admission and who had
signed the informed consent. The exclusion criteria were as follows: patients admitted in
extremis and in a near-death state. Patients who met the inclusion criteria were assessed
using a self-prepared questionnaire previously used and divided into three blocks [23].
The first block dealt with sociodemographic variables (age, sex, place of residence, people
living together) and the clinical and dependency conditions before hospital admission re-
lated to predisposing factors for ADE. The presence of multiple pathologies was analyzed
according to the classification of the Andalusian Health Service [24]. Functional assess-
ment was performed using the Barthel scale [25]. The assessment of cognitive impairment
was conducted using the Pfeiffer scale [26]. The assessment of the state of hydration and
nutrition was performed using the modified Norton scale of INSALUD [27].
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The second block was designed to be completed if a possible ADE was detected dur-
ing hospital admission. For this, the Confusion Assessment Method (CAM) scale had to
be completed to confirm the diagnosis. The CAM scale is recognized as the best tool for
the detection of ADE with a sensitivity of 93% and a specificity of 89% [28]. It is easy to
administer [29] and has become the most widely used ADE detection instrument [30,31].
Then, in the last block, the variables related to the possible precipitating factors that could
have triggered the condition (presence of serum therapy, oxygen therapy, bladder cathe-
terization, raised railings, presence of a diaper, pain or discomfort, dyspnea, dehydration,
metabolic alteration) were completed. In addition, in this part of the questionnaire, the
action taken during the delirium process had to be completed: verbal and pharmacologi-
cal restraint and, if necessary, mechanical restraint [5,32]. The questionnaires were com-
pleted by nurses specifically trained for it.

2.3. Statistical Analyses

Statistical analysis was performed using the IBM SPSS Statistics 25.0 program (New
York, NY, USA). For all analyses, if the p-value was less than 0.05, it was considered sta-
tistically significant. Descriptive statistics such as the frequency measures (mean and
standard deviation) and percentages were used to describe the appearance of the different
sociedemographic and clinical variables related to ADE. In addition, in order to evaluate
the existence of a significant relationship between the different variables and the appear-
ance or not of ADE, or how these variables affect the development of ADE, an analysis
was performed using the Chi-square test. In cases where the number of cases was less
than 5, and the Chi-square test was not reliable, Fisher’s exact test was chosen.

2.4. Ethical Consideration
All respondents or their families were informed about the objectives and require-
ments of the study, assuring them of the confidentiality of the data according to Organic

Law 3/2018, of December 5, signing the informed consent established in the protocol ap-
proved by the Committee of Ethics and Research of Aragon (CEICA) no. 115/2016

3. Results

Table 1 shows the sociodemographic description of the 356 cases, among whom the
male sex predominated, with a mean age of 83.61 years (+7.56), with 46.1% being > 86
years.

Table 1. The sociodemographic data of the total sample.

Characteristics Variable 1(%) Mean = SD
83.61+7.56
Age (interval) 65-75 68 (19.1)
76-85 124 (34.8)
>86 164 (46.1)
Sex Male 187 (52.5)
Female 169 (47.5)
. Urban population 192 (54)
Hlacegliresidene Rural I:E’og)’ulation 164 (46}
Spouse 133 (37.4)
Son/Daughter/Other family 79 (22.2)
Co-residence Alone 28 (7.9)
Caregiver 25 (7.9)
Geriatric home 91 (25.6)
Medical background <2* 49 (13.7)

Pluripathology Xz 295 (82.9)
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Heart failure 93 (26.1)
R .. Respiratory process 85 (23.9)
R h tal ad
cason hospial admussion Disease study 71 (19.9)
Urinary discascs 57 (16)

* Number of potentially disabling pathologies. According to the classification of the Andalusian
Health Service[24].

Regarding the reasons for admission, heart failure (HF) stands out, followed in sec-
ond place by admissions due to respiratory processes, and then processes that entered the
study (anemia, constitutional syndrome, pain), and finally, infections of the urinary sys-
tem with no statistically significant relationship being established between the admission
diagnosis and the development of ADE, although high rates of ADE have been established
in several diagnoses such as HF, urinary disorders, respiratory problems, pain, dehydra-
tion, or fever. Table 2 shows the relationship between the predisposing factors in the ap-
pearance of ADE, highlighting 82.9% of patients with multiple pathologies, 30.3% with
moderate dependence, and 47.3% with the use of hypnotics, in chronic form.

Among the patients who suffered from ADE, 91.2% were over 75 years old and were
mostly male and had multiple pathologies. About 70% had moderate or severe functional
dependence, moderate, or severe cognitive impairment, and almost half had a history of
ADE. All of this is represented in Table 2.

Table 2. The relationship of the predisposing factors between the total sample compared to the co-
horts that presented with ADE and those that did not.

1 (%) No DAA n(%) DAA n(%) Chi*Fisher (p)

Age

65-75 68(19.1) 57(24.7) 11(8) <0.001

76-85 124(34.8) 87(37.7) 37(29.6) <0.001

>86 164(46.1) 87(37.7) 77(61.6) <0.001
Male sex 187(52.5) 112(48.5) 75(60) 0.038
Pluripathology 295(82.9) 187(81) 108(86.4) 0.007
Severe dependence (Barthel < 35) 83(23.3) 43(18.6) 40(32) <0.001
Moderate dependence (Barthel 35-65) 108(30.3) 54(23.4) 54(43.2) <0.001
Mild dependence or independence 165(46.4) 134(58) 31(24.8) <0.001
Auditory sensory impairment 33(9.3) 18(7.8) 15(12) 0.591
Visual sensory impairment 43(12.1) 29(12.6) 14(11.2) 0.591
Auditory and visual sensory impairment 4(1.1) 3(1.3) 1(0.8) 0.591
Medium nutritional status 166(46.6) 111(48.1) 55(44) 0.357
Fair nutritional status 83(23.3) 49(21.2) 34(27.2) 0.357
Dehydration 25(7) 9(3.9) 16(12.8) 0.086
Daily use of hypnotics 204(57.3) 119(51.5) 85(68) 0.009
Previous delirium episode 89(25) 29(12.6) 60(48) <0.001

Of the total number of patients, 35.1% presented ADE, of which more than half were
classified as hyperactive ADE and started at night. A total of 49.6% of the cases occurred
on the same day of hospital admission. During the stay, 66.4% of the cases occurred be-
tween the first 2 days and almost 80% between the first 3 days, the figures dropping no-
tably from the fourth day. Table 3 presents this data together with the precipitating factors
that could trigger the ADE presentation.
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Table 3. The characteristics of ADE and the presence of precipitating factors in the development of
ADE.

Total Sample (%) No DAE (%) DAE (%) Chi?/Fisher (p)

Dmgno@ed ACS

Hyperactive 73 (58.4)
- Hypoactive 16 (12.8)
- Mixed 33 (28.8)
- Atnight 108 (35.1) 71 (56.8)
- On the admission day 62 (49.6)
- Starting on the 2nd day of admission 21 (16.8)
- Starting on the 3rd day of admission 16 (12.8)
- Starting on the 4th day of admission or later 26 (19.8)
Peripheral venous line 353 (99.2) 228 (99.6) 125 (100) 0459
Saline solution 181 (50.8) 90 (39) 91 (72.8) <0.001
Bladder catheterization 12 (11.1) 42 (18.3) 30 (24) 0.206
Oxygen therapy 185 (52) 115 (49.8) 70 (56) 0.281
Use of bed rails 285 (80.1) 167 (72.9) 118 (94.4) <0.001
Use of diapers 285 (80.1) 170 (74.2) 115 (92) <0.001
Wet diaper in patients with DAE 22 (6.2) 2(33.3) 20 (19.6) 0.417
Fever 52 (14.8) 31(137)  21(16.8) 0426
Pain 69 (19.7) 45 (20) 24 (19.2) 0.857
Metabolic disturbance 149 (45.8) 94 (44.6) 55 (48.3) 0.132
Daily use of hypnotics 204 (57.3) 119 (51.5) 85 (68) 0.008
Withdrawal of hypnotics on admission 53 (25.7) 24 (20) 29 (33.7) 0.064
Regular and poor nutritional status 88 (24.7) 51 (22.1) 37 (29.6) 0.372
Dehydration 25 (7) 3(9) 16 (12.8) 0.003

Only 22.2% of the patients required pharmacological support on the day of the ADE
event, while the rest required pharmacological support for more days, even during the
entire hospital stay. The drugs of choice to treat them were haloperidol and quetiapine.
The ADE presentations were repeated for at least 2 days in a row in 35.7% of the cases, for
3 days in 21.4%, and 4 days in 14.3%. After the administration of medication, during the
resolution phase of the ADE presentation and psychomotor agitation, 42.6% went into a
situation of hypoactivity. The ADE event was repeated at least two times in 32.7%, three
times in 21.8%, four times in 14.5%, and between 5 and 16 days in 27.1%. In the cases in
which mechanical restraint was necessary, it lasted between 1 and 3 days in 45.9% and the
rest between 4 and 10 days in a row. The use of pharmacological restraint was necessary
without differences in the baseline cognitive level, while the use of mechanical restraint
was more likely as cognitive impairment increased. Table 4 shows the possible relation-
ship between the type of care exercised before the appearance of ADE and the degree of
functional and cognitive impairment, age, sex, and whether it was accompanied.
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Table 4. Influence of functional and cognitive impairment, age, and sex on the type of care provided
to the DAE.

Only Verbaln Verbal and Pharmacological and )
(%) Pharmacological 7 (%) Mechanical 1 (%)
Severe dependency 3(17.6) 18 (28.6) 9(39.1) 0.145
Barthel Functional Assess- Moderate depend- 8 (47.1) 33 (52.4) 12 (52.1)
ment Index ency
Independence 6 (35.3) 12 (19) 2 (8.7)
65-75 1(5.9) 4(6.3) 4 (17.4) 0.112
Age (intervals) 76-85 3 (17.6) 19 (30.2) 10 (43.5)
>86 13 (76.5) 40 (63.5) 9 (39.1)
e male 12 (70.6) 33 (52.4) 18 (78.3) 0.065
female 5(29.4) 30 (47.6) 5(21.7)
Only 8 (47.1) 15 (23.8) 12 (52.2) 0.065
Accompaniment Family 7 (41.2) 25 (39.7) 5(21.7)
Caregiver 2 (11.8) 22 (34.9) 5(21.7)
Both 0 (0) 1(1.6) 1(4.3)

Table 5 shows the impact of the appearance of ADE on the length of hospital stay,
the impact of early mobilization, and the level of functional dependence.

Table 5. The evolution of hospital admission until discharge.

Not DAEn(%) DAEn(%) (p)

<7 days 91 (39.4) 34(27.2) 0.038
Duration of 7-14 days 94 (40.7) 59 (47.2)
admission 1421 days 33 (14.3) 17 (13.6)
>21 days 13 (5.6) 15(12)
Barly mobiliza- 1st week 163 (70.6) 50(40)  <0.001
tion 2nd week 4 (1.7) 9 (7.2)
Impossibility 64 (27.7) 66 (52.8)
. Severe dependence (<35) 45 (20.8) 60 (53.5)  <0.001
Barthel (dis-
o Moderate dependence (40-80) 80 (37.1) 45 (40.2)
Autonomy (>85) 90 (41.7) 7 (6.3)

4. Discussion

The objective of this study was to analyze the predisposing factors with which pa-
tients were admitted to our internal medicine unit, especially to facilitate the delimitation
of the most vulnerable population to suffer from ADE, to identify what precipitating fac-
tors are more present in our unit and what is the method of approaching ADE by health
personnel to facilitate care aimed at preventing ADE and improving the quality of care
offered. The main results observed are in line with the evidence analyzed and raise a real
possibility of improvement in the prevention of delirium through the training of profes-
sionals and with the indispensable collaboration of family and informal caregivers. The
percentage of DAA above 30% could be directly related to the increase in the average age
and high percentages of dependency and cognitive impairment at admission. Comparing
it with a previous study carried out in the same unit with a population diagnosed with
COVID-19, with a lower mean age (77 years) and less functional dependence and cogni-
tive impairment, we observed slightly lower DAA results of 29.6% [23]. These results
could be compared with those of Vazquez et al. [9], who presented the results of a delir-
ium incidence of 43%, although various studies such as the review by Fernandez-Moreno
et al. [13] and the works by Inouye et al. [33] expanded the range between 15 and 65%. In
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our study, a significant relationship appeared between age, level of dependency, and cog-
nitive status with the appearance of ADE. Male sex, the presence of potentially disabling
multiple pathologies, having suffered from ADE on previous occasions, and chronic daily
use of hypnotics also had a strong relationship. All of these factors would be in line with
the published evidence, highlighting the percentages of the chronic use of hypnotics, both
in the general population at admission with 57% and those who subsequently developed
ADE who consumed them daily with 68% [7,10,13,34-36]. Comparing these data with
those of our previous studies carried out in the same unit that applied the drugs in 32.4%
of patients hospitalized for COVID-19 [23], which rose up to 40% among those who de-
veloped ADE and 35% relating to HF and sleep quality disorder [37], asignificant increase
in the use of these drugs was perceived, whose differences could be found in age, func-
tional, and cognitive impairment.

On the other hand, our study did not show a relationship between nutritional status,
hydration, or sensory impairment (p = 0.59), pethaps because the cases of malnutrition
and dehydration diagnosed on admission were few since the unit is already including the
practice of fitting hearing aids and glasses to patients who used them regularly.

Regarding the precipitating factors of ADE, we only found a relationship of statistical
weight between the use of serum therapy, the placement of railings as an element of indi-
vidual protection, and the use of underpads to control excreta, all of them modifiable fac-
tors, although conditioned by the disease. This appears to be a factor with less statistical
power, but with striking figures, the withdrawal of hypnotic medication at hospital ad-
mission (p = 0.06), and not establishing a relationship with other factors that appear as
important in the literature such as fever, pain, or metabolic alteration [6,7,10,31,34-36].
This deviation could be caused by detection errors as there is no monitoring of the analyt-
ical parameters.

Regarding the description of the characteristics of the moment of appearance of ADE,
our study agrees with the published evidence [8,13,17,35]. Its appearance was more fre-
quent at night and within the first 48 h. For all of these reasons, those first days are key to
its possible prevention. In addition, our study is consistent with the results of previous
evidence in relation to follow-up, establishing it as a protective and fundamental factor in
the prevention and detection of ADE. Hyperactive ADE was also more frequent in our
study, but the previous training of the nursing staff who had to diagnose the condition
allowed for the classification between hyperactive, hypoactive, and mixed, minimizing
the traditional underdiagnosis of the hypoactive and mixed subtypes [4,8,31,38].

The drugs chosen to control ADE are appropriate according to the dlinical practice
guidelines, mainly parenteral haloperidol and oral quetiapine. The guidelines on the use
ofhaloperidol and antipsychotics mention the ability to generate sedation as a side effect,
among others. There could be a relationship between the administration of medication to
control hyperactive ADE and subsequent hypoactivity, causing the mixed and alternate
types of hyperactivity and hypoactivity, although in our case, we did not find a statisti-
cally significant relationship (p = 0.09). Although there may be some conflict in the dura-
tion of therapy in the following days, its use is recommended for the shortest possible
time and at the lowest possible dose [5,16,21,35,39-41].

In addition to mechanical restraint, this was considered pertinent in 23% of cases and
could last up to 19 days in a row, although in 45%, it was present for one, two, or three
days in a row at most. There is enormous variability in its use in long-term institutions,
based on studies carried out in different countries, from 6% in Switzerland to 31% in Can-
ada, reflected in the guide to alternatives to the use of restraints of the Association of
nurses in nursing, Ontario [42]. In our study, conducted in a COVID-19 population with
a lower mean age and with better dependency conditions, the use of mechanical restraint
was only necessary in 9% of cases (23), while the use of psychoactive drugs remained
similar around 60%, although the clinical practice guidelines require a limitation of its use
in time and form since it is considered as an element contrary to the dignity, the self-
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esteem of the person, and the right to autonomy, in addition to increasing the risk of suf-
fering from other accidents such as lacerations, strangulation, pain, and agitation [42—46].

The clinical guidelines that address the possibilities in the management of ADE do
not establish a typical profile or characteristics of people who can predominantly see their
delirium resolved with non-pharmacological, pharmacological, and/or mechanical re-
straint measures [28,39,41,42]. In this sense, in our study, there did not seem to be a rela-
tionship between age, sex, or level of dependency and the restraint method used to control
ADE (p > 0.05), except for cognitive impairment (p = 0.01), which seems to have been cho-
sen as a factor that decisively influences the pharmacological intervention, and/or accom-
panied by mechanical restraint.

Our study defends the relationship between the appearance of ADE and the length-
ening of the hospital stay and the difficulty in carrying out early mobilization could be
one of the causes, an issue endorsed by Rubin et al. [10] in the works aimed at the devel-
opment of the Hospital Elder program Life Program (HELP).

On the other hand, according to different studies on the viability of the HELP(10)
program and those analyzed in the review by Fernandez Moreno [13] or that of Aguilar
etal. [28], between 30 and 40% of ADE cases could be avoided with preventive measures.
Another of the general recommendations in the care of geriatric patients aimed at pre-
venting functional and cognitive deterioration and the appearance of ADE itself, is early
mobilization endorsed by the clinical practice guidelines on the prevention, diagnosis, and
treatment of delirium of the National Institute for Health and Clinical Care Excellence
[11]. The results of our study maintain this line, establishing a significant relationship be-
tween early mobilization and the non-appearance of ADE, behaving as a preventive fac-
tor. In this sense, although in our previous study that related ADE and COVID-19 [23]
where the main problem was the lack of follow-up of the patient since early mobilization
was conditioned by the presence and collaboration of relatives or caregivers, in the current
study, in which the accompaniment was present, the fundamental problem was the train-
ing of these same caregivers and the organization of the unit itself and the lack of person-
nel that prevented the necessary mobilizations for the correct clinical evolution.

The non-probabilistic, convenience sampling procedure can limit the statistical ef-
fects of the results. Due to the characteristics of the epidemiological design, we cannot
establish cause—effect relationships, although we hypothesize that one of the issues high-
lighted by the evidence on ADE is that it is closely related to institutionalization and care
overload in the family.

5. Limitation

We have to take into account that due to the design of the study, we could not estab-
lish cause—effect relationships. However, we want to emphasize that a large number of
patients admitted with heart failure with a history of disease decompensation may be a
predisposing factor in greater measure than other pathologies for the appearance of ADE

6. Conclusions

Age, functional, and cognitive impairment seem to behave as the fundamental risk
factors for suffering from ADE in an internal medicine unit. The prevention of ADE
should focus on assessing the risk of suffering from ADE, on the establishment of organi-
zational care measures that facilitate early mobilization, and temporospatial orientation,
which limits physical restrictions and excess sensory stimulation, especially during sleep
hours, in improving diagnostic capacity and promoting caregiver training in basic areas
of ADE care. Based on the results of our study, we conclude that the administration of
hypnotic drugs and mechanical restraints should be limited to the minimum necessary
time.
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Capitulo 7

7. Discusion

La poblacioén incluida en estos estudios refleja el perfil actual de los pacientes atendidos en
un servicio de medicina interna de una ciudad de tamafio mediano en Espafia y se podria asemejar
al de otras areas sanitarias y contextos hospitalarios del resto del pais. Un perfil de paciente
anciano (>75) sin diferencias sustanciales de género y pluripatoldégico con predominio de
enfermedades cardiovasculares como HTA, fibrilacion auricular, anemia, diabetes, nefropatia e
infarto agudo de miocardio. La aparicion de TS es un problema frecuente en el anciano como
refleja el estudio de Estrella y Torres (91) en el que entre un 12-40% de la poblacion mayor de 65
aflos presenta algln tipo de trastorno de la calidad del suefo. Pero, ademas, las cifras de TS
aumentan significativamente en presencia de IC. Diferentes estudios en otros paises muestran
porcentajes entre el 63-91% (4,20,22,26,28), sefialando a la IC como un factor decisivo en la
aparicion o potenciacion del TS, aunque en Espaia no se habia estudiado esta relacion hasta ahora.
Los datos sociodemograficos recogidos en este estudio indican que la edad media de nuestra
poblacion con IC es sensiblemente mayor (81,2 afios) que la de otros estudios con muestras
similares, que oscilan entre los 62 y 74 afios (4,21,22,26,28). Ademas, nuestros pacientes padecian
IC en clase funcional II y III mayoritariamente frente a los hallazgos en otros estudios (4,21,26)
cuyos pacientes fueron clasificados mayoritariamente en IC clase II. Esto podria haber empeorado
los resultados del Test de Pittsburgh puesto que estd demostrado que la edad tiene un efecto
negativo en la calidad del suefio de los pacientes con IC (21,26). Sin embargo, el resultado global
del Test de Pittsburgh en nuestra poblacion (73% de malos dormidores) no difiere
significativamente del descrito en otros estudios, con porcentajes que oscilan entre el 63% y
91,2% (4,20,22,26,28). Existen, sin embargo, diferencias notables entre la facilidad para conciliar
el suefio en nuestra muestra y en la observada en otros estudios; tan solo el 30% de nuestros
pacientes tardaba mas de 30 minutos en conciliar el suefio frente al 75% hallado en otros estudios
(4,22,28), cuestion que podria estar directamente relacionada con la prescripcion de farmacos
inductores del suefio. Aunque la evidencia muestra que las terapias cognitivas conductuales son
efectivas a largo plazo, generan efectos positivos mas duraderos y sin los efectos secundarios de
los farmacos (92), la importancia que le da cada persona al TS puede estar detras de la necesidad
de buscar una solucion a corto plazo. Existe gran variabilidad en el uso de medicacion inductora

del suefio en poblacion con IC. En el estudio de Kyoung Suk Lee et al (22) se observaron tasas
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similares que la hallada en nuestro estudio. Sin embargo, Santos et al, en 2012, reportaron el uso
habitual de hipndticos en tan solo el 9,5% de la poblacion, y otros estudios realizados en
China(29) observaron porcentajes en torno al 14%. Moradi et al (16) cifran en el 20% el empleo
de medicacion hipnotica de manera frecuente o continuada. Los fArmacos mas usados en la terapia
del trastorno del suefio ya no son los barbitaricos que generaban efectos secundarios con gran
impacto como la tolerancia y la dependencia. En la actualidad han sido sustituidos por las
benzodiacepinas de vida media corta y media y agonistas de los receptores de las Bz aunque
siguen sin estar exentos de complicaciones y efectos secundarios relacionados con la tolerancia y
la dependencia (29,38,39,93). Las Bz, son los firmacos de eleccion para abordar el problema del
insomnio (37-40), pero también la depresion, la ansiedad, la agitacion o el delirio en adultos
mayores de 65 afios (37) Diferentes Bz estan aprobadas para el manejo en pacientes con IC, Bz
de vida media larga como el diazepam o el clonazepam y de vida media intermedia como el
lorazepam o el alprazolam (37) El uso continuado de medicacion inductora del suefio durante
largos periodos de tiempo puede causar complicaciones a corto, medio y largo plazo (20) La
prolongacion de la eliminacion de los medicamentos en el paciente con IC eleva el riesgo de
efectos residuales durante el dia (94). Estas perturbaciones serian las causantes de la disfuncion
diurna posterior, que contribuye al deterioro cognitivo, sintomas depresivos, problemas de
adherencia terapéutica, disminucion de la funcién ejecutiva y la atencion, de alteracion de la
memoria y del autocuidado(4,9,16,22,95,96). En tratamientos a largo plazo existe el riesgo de
dependencia, tolerancia e insomnio de rebote (31,32,39). Los sintomas de abstinencia se
caracterizan por ansiedad, insomnio, taquicardia entre otros (31,32). De entre los riesgos
asociados a las Bz en relacion a su impacto en la calidad de vida percibida en poblacién general
se encuentran la somnolencia diurna y deterioro cognitivo en tratamientos a largo plazo (38-
40,97). También estan asociadas las Bz a eventos cardiorespiratorios adversos (31,32). La
revision de Fabiane et al concluye que la medicacion mas prevalente e identificada como
inapropiada para el paciente anciano fueron las Bz, especialmente el diazepam (37). Entre la Bz
destaca el Lorazepam como de uso seguro en poblacion anciana(31,32,37), pero no en estados de
confusion. Para los casos de insomnio acompafiado de inquietud, agitacion, o delirium el
clometiazol es de eleccion en los pacientes ancianos. Aunque el tratamiento debe limitarse a las
minimas dosis, debe revisarse periddicamente e interrumpirse lo antes posible (37). La aparicion
de nuevos agentes como los agonistas de los receptores de las benzodiacepinas (zolpidem,
zaleplon, eszoplicone) estan ofreciendo mejores alternativas con menores efectos secundarios
(37,41,92,93), aunque a largo plazo también puede generar dependencia, al igual que las Bz (37).
Ademas, el elevado consumo de farmacos en la poblacion anciana puede aumentar el riesgo de
interaccion entre los mismos y elevar el riesgo de eventos adversos como caidas, fracturas y
delirium (31,32). Por tanto, la poblacion anciana con insomnio asociado a comorbilidades y con

eventos adversos potenciados por el uso de las Bz puede considerarse un problema de salud
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publica, un incremento de la carga del sistema sanitario que se traduce en aumento de morbilidad,

hospitalizaciones y mortalidad (31,32,37,39).

De entre las complicaciones que se pueden desarrollar durante los ingresos hospitalarios en
una unidad de MI, cuyo principal diagnostico de ingreso es la IC y con elevados indices de TS y
uso de hipnéticos, esta el DAA. El porcentaje de DAA en nuestra unidad se encuentra por encima
del 35% en el periodo estudiado. Este porcentaje podria considerarse elevado en relacion a la
evidencia y podria tener relacion directa con la mayor media de edad y elevados porcentajes de
dependencia y deterioro cognitivo al ingreso. Estos resultados comparados con nuestro estudio
(98)realizado en la misma unidad, pero con una poblacion ingresada por COVID-19, con una
media de edad inferior (77 afios) y con niveles de dependencia funcional y deterioro cognitivo

mejores, se obtuvieron resultados de DAA ligeramente inferiores (29,6%).

Cabe destacar la existencia de relacion estadisticamente significativa (p=0,01) entre el
modelo de convivencia y el desarrollo de DAA. El hecho de vivir solo/a o vivir en pareja ejerce
como elemento protector, pudiendo ser la causa un menor nivel de dependencia funcional y/o
cognitiva. El motivo de ingreso no parece tener relacion con la aparicion de DAA (p=0,3) aunque

mas de la mitad de los pacientes que ingresaron por IC desarrollaron DAA.

El género también parece tener una asociacion con el desarrollo de DAA, ejerciendo el género
masculino como un factor predisponente al DAA. También ejercerian este papel la presencia de
pluripatologia potencialmente invalidante, el haber padecido DAA en ocasiones anteriores y el
consumo de hipnoéticos a diario de forma crénica. Todos estos factores estarian en linea con la
evidencia publicada (49,52,55,61,66,99). Nuestro estudio destaca elevados porcentajes de uso de
hipnoéticos entre la poblacion ingresada. Comparandolo con los datos de nuestros anteriores
estudios que cifran en un 32,4% en pacientes ingresados por COVID-19 (98) y el 35% encontrado
en el estudio que relaciona la IC y el trastorno de la calidad del suefio(97). Estos porcentajes
aumentan en la cohorte que sufrio6 DAA, ascendiendo a un 40% entre los pacientes ingresados

por COVID19.

En cuanto a los factores precipitantes del DAA solo encontramos significacion estadistica en
nuestros dos estudios, en cuanto al uso de sueroterapia, la colocacion de las barandillas como
elemento de proteccion individual y el uso de empapadores (98,100). La retirada de la medicacion
hipnoética al ingreso hospitalario aparece en nuestro ultimo estudio(100) como un factor con
menor potencia estadistica pero con cifras llamativas, (p=0,06). Otros factores precipitantes que
en la literatura aparecen como importantes como la fiebre, el dolor o la alteracion metabolica no
pudimos establecer relacion estadisticamente significativa (48,49,52,61,66,88,99) pudiendo ser
debido a problemas en la secuenciacion o en la variabilidad entre investigadores. En cuanto a la

descripcion de las caracteristicas del momento de aparicion del DAA, nuestros estudios(98,100),
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siguen acordes con la evidencia publicada (50,55,59,66). Es mas frecuente su aparicion en periodo
nocturno y dentro de las primeras 48h. Por todo ello, esos primeros dias son claves para su posible

prevencion.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que son mas frecuente en nuestros estudios
(98,100), el DAA de caracter hiperactivo. La formacion previa del personal de enfermeria en el
diagnostico del DAA y la experiencia adquirida en el estudio sobre DAA y COVID-19 permitio
mejorar el diagnostico de los subtipos hipoactivo, que suelen estar infradiagnosticados
(46,50,88,101) y que pudo manifestarse en nuestro tltimo estudio con cifras mas acordes a la

evidencia (100).

En nuestros estudios no pudimos establecer relacion entre la edad, género o nivel de
dependencia y el método de contencion necesario para controlar el DAA (p>0.05). Mientras que
el nivel de deterioro cognitivo (p=0.01) si que parece comportarse como determinante a la hora
de abordar el método de contencidon que puede ser necesario para controlar el cuadro de delirium.
Los datos de ambos estudios (98,100) parecen avanzar que la contencion verbal es mas eficaz en
poblacion con menor deterioro cognitivo y menor edad, que la contencidon farmacologica es usada
en un 60-70% de los casos sin diferenciar el nivel cognitivo y que la contencion mecanica es mas
frecuentemente usada en poblacion de mayor edad y mayor deterioro cognitivo. En nuestro
estudio realizado en una poblacion covid-19 con una media de edad inferior y con mejores
condiciones de dependencia solo fue necesario el uso de contencion mecanica en el 9% de los
casos(98) frente a un 23% de la poblacion que ingresa en MI con mayor edad y deterioro
cognitivo. Ademas, la contencion mecanica fue usada hasta 19 dias seguidos en algunos casos de
la poblacion del estudio del DAA en MI. En este sentido parece evidenciarse que, a mayor
deterioro cognitivo, mayor probabilidad de usar contencion mecanica (p=0,01) y una ligera
relacion significativa se encontro su uso en el género masculino y en los pacientes que no estaban
acompafiados (p=0,065). Existe una variabilidad enorme en los porcentajes de uso de
contenciones mecanicas en instituciones de larga estancia, en funcion de los estudios realizados
en diferentes paises desde el 6% en Suiza hasta el 31% en Canada (102). Datos que indicarian que
la proporcion de contenciones mecénicas utilizadas en nuestro medio (23%) podria considerarse
como elevado. Ademas, las guias de practica clinica exigen una limitacion de su uso en tiempo y
forma ya que es considerado como un elemento contrario a la dignidad, la autoestima de la
personay el derecho a la autonomia, ademas de aumentar el riesgo de suftir otros accidentes como
laceraciones, estrangulamientos, dolor y agitacion (102-106) y sin estar comprobada su eficacia
para evitar caidas y lesiones, pudiendo actuar justo en sentido contrario, actuando como un

elemento que aumenta el riesgo de lesion(102).
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La experiencia profesional parecia sefialar una posible relacion entre la administracion de
medicacion para el control del DAA hiperactivo y la posterior hipoactividad originando el tipo
mixto y alternado los cuadros de hiperactividad e hipoactividad, aunque en nuestro caso no
encontramos relacion estadisticamente significativa (p=0,09) con los datos de nuestro Gltimo
estudio (98)(100). Los farmacos elegidos para el control del DAA fueron los adecuados segtn las
guias de practica clinica, eligiendo principalmente el haloperidol por via parenteral y la quetiapina
por via oral. Aunque puede existir cierto conflicto en la duracion de la terapia en los siguientes
dias ya que se recomienda su uso el menor tiempo posible y a la menor dosis posible
(47,58,64,66,90,107-109), en nuestra unidad, un porcentaje de casos se prolongaba la
administracion de este tipo de medicacion durante varios dias, incluso durante todo el ingreso

hospitalario (98,100).

Ambos estudios sobre el DAA (98,100) se alinean con la evidencia publicada en torno a la
prolongacion de la estancia hospitalaria entre los pacientes que sufren delirium frente a los que
no. Se demostrd una tendencia al aumento de la duracion de la estancia en el grupo de pacientes
que presentaron DAA. Este grupo de pacientes, con respecto al que no presentd DAA, presentd
porcentajes inferiores de alta durante la primera semana precisando la mayoria entre 7 y 14 dias
para resolver su problema de salud. Destaca también la diferencia en el inicio de la movilizacion,
mientras que en el grupo de No DAA entre el 64,5-70,6% pudo iniciar la sedestacion o
deambulacion la primera semana, solo el 15-40% de los pacientes que sufrieron DAA pudo iniciar
esta actividad. En este ultimo grupo, fue muy elevada la proporcion de los pacientes que no
pudieron iniciarla en ningin momento durante el ingreso hospitalario (52.8%-65.6%). Debemos
sefialar que ese 65,6% se refiere a la poblacion COVID-19 que sufrio DAA y podriamos explicar
la no movilizacion temprana de estos pacientes por la falta de acompafiamiento durante el ingreso
hospitalario. Esta apreciacion de las ventajas aportadas por el acompafiamiento de los pacientes
provoco que en brotes posteriores, se permitiera que muchos pacientes pudieran ser acompafados
durante su estancia hospitalaria, tal y como se venia practicando con otras enfermedades
infecciosas. La dificultad para realizar la movilizacion temprana podria ser una de las causas para
el retraso en la adecuada evolucion clinica, cuestion avalada por Rubin et al(52) sobre los trabajos
destinados al desarrollo del programa Hospital Elder Life Program (HELP). Demostrandose

intimamente ligados el acompafiamiento con la movilizacién temprana.

En nuestro estudio podemos observar que nuestro paciente tipico evoluciona ligeramente
hacia un mayor deterioro funcional y cognitivo durante su ingreso, pero las cifras empeoran
considerablemente en el grupo de pacientes que sufrieron DAA. Encontrando relacion
estadisticamente significativa entre la aparicion de DAA y el mayor deterioro funcional y
cognitivo desarrollado durante el ingreso hospitalario hasta el alta. En la cohorte de pacientes que

no sufrieron DAA los niveles de dependencia y deterioro cognitivo se mantuvieron estables entre
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el ingreso y el alta, mientras que en el grupo de pacientes que sufrieron DAA, al alta manifiestaron
un empeoramiento notable en ambos campos. Mientras aumenta el porcentaje de dependencia
funcional y cognitivo grave desciende el porcentaje de deterioro moderado y leve. Esta cuestion
estaria apoyada por los resultados de los estudios previos como el de Mendes et al (110) durante
la pandemia de COVID-19, que refleja como los pacientes con deterioro cognitivo presentaron 4
veces mas probabilidades de desarrollar DAA y que la progresion en el deterioro funcional

aumentd un 35% el riesgo de padecer DAA durante el ingreso hospitalario.

Existe un aumento de la mortalidad entre los pacientes que sufrieron DAA, 9-10% frente al
5,5-6,5% de la poblacion no DAA, aunque no pudimos establecer relacion estadisticamente
significativa como lo manifiesta la evidencia disponible (51,111). Esta cuestion podria estar
motivada por la falta de seguimiento al alta ya que entre un 11 y 25% de los pacientes fueron

trasladados a otras unidades de cuidados especializados o criticos.

Por otra parte, segtn diferentes estudios sobre la viabilidad del programa HELP(52)(65)(66)
y los analizados en la revision de Fernandez Moreno (55) o la de Aguilar et al (87)entre el 30-
40% de los casos de DAA podrian evitarse con medidas preventivas. Entre las recomendaciones
generales en el cuidado del paciente geriatrico, destinada a prevenir el deterioro funcional,
cognitivo y la aparicion del propio DAA, estd la movilizaciéon temprana(52,53,55,87). Los
resultados de nuestro estudio mantienen esta linea estableciendo relacion significativa entre la
movilizacion temprana y la no aparicion de DAA, comportandose como un factor preventivo.
Incluso con las limitaciones propias de la organizacion de la unidad en la atencion al paciente
COVID-19, que precisaba del aislamiento en la habitacion y no permitia el acompafiamiento,
dificultando, en muchas ocasiones realizar las movilizaciones necesarias para la correcta

evolucion clinica.

Otra de las medidas fundamentales en la prevencion y deteccion del DAA es el
acompafamiento del paciente y la capacitacion del cuidador principal(52,53,55,87). En este
sentido, nuestros estudios (98,100) muestran que el total de la muestra del estudio sobre poblacion
COVID-19y el 52,2% de los casos de la poblacion de MI se encontraban sin acompafiamiento en
el momento de aparicion del DAA, dificultando o imposibilitando la posible transmision de
informacion y conocimientos necesarios para intentar prevenir la aparicion de DAA. Aunque no
tuvieran una relacion estadisticamente significativa (p=0,065) en nuestros estudios, la evidencia
aconseja claramente el camino a seguir en cuanto a la prevencion del DAA que identifica como
factor protector el acompafiamiento y capacitacion del cuidador informal, ya sea este familiar,

voluntario o contratado.



76

Capitulo 8.

8. Limitaciones

Al tratarse de estudios descriptivos, hemos utilizado la proyeccion estadistica para inferir
posibles asociaciones pero que requeririan de investigaciones mas profundas y con disefios
experimentales para obtener resultados mas especificos y que permitan la aplicacion de resultados

a la practica clinica.

Larecogida de datos de los estudios observacionales tuvo lugar durante el ingreso hospitalario
en una unidad de medicina interna de un gran hospital. En el caso del estudio que relaciona IC y
trastorno de la calidad del suefio, aunque el PSQI mide la calidad del suefio percibida en el mes
anterior en el domicilio, es posible que nuestros resultados se vieran influidos por la calidad real

del suefio de los pacientes en el momento de la recogida de datos.

La evidencia actualmente disponible sobre el manejo de los hipnéticos y las consecuencias
de la retirada de los mismos durante el ingreso hospitalario en pacientes con diagndstico primario
de IC descompensada e insomnio, es escasa. Esto tuvo un impacto en el nimero, y la calidad, de
los estudios que cumplieron los criterios de seleccion de la revision sistematica. Por lo tanto, se
necesitaran mas investigaciones de alta calidad sobre este tema para extraer conclusiones solidas,
basadas en la evidencia, que puedan guiar la practica y la investigacion futura. Habria sido
deseable poder realizar un metaanalisis de los resultados de los estudios anteriores. Sin embargo,
esta opcion se descarto debido a la heterogeneidad de los disefios metodoldgicos, los objetivos y

el tamafio de las muestras.

Con respecto a las limitaciones del estudio que analiza la relacion entre COVID19 y DAA, la
recogida de datos comienza en noviembre de 2020 coincidiendo con la tercera ola epidémica en
Aragon. Desde marzo de ese mismo afio ya se habian implantado medidas de aislamiento y
separacion de casos dentro de las propias residencias de ancianos desde el inicio de la pandemia.
Esta situacion provoco una disminucion en el impacto del coronavirus en el interior de las mismas
reduciendo la morbimortalidad. Ademas, a partir de enero 2021 comienza el proceso de
vacunacion de las cohortes de edad de mayor riesgo. Esto produjo un desplazamiento de la
contagiosidad hacia capas de poblacion mas jovenes y por lo tanto los casos que ingresaban en
las plantas médicas presentaban un perfil de menor edad y con menores factores predisponentes

de DAA. Esta cuestion pudo influir en la incidencia del DAA en la unidad de medicina interna y
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por lo tanto en la inclusion de casos nuevos en el estudio. Por este motivo al finalizar la tercera
ola epidémica no se pudo completar la muestra, demostrandose escasa a la hora de comprobar
relaciones estadisticamente significativas. Aunque en algunas categorias en las que no hay
volumen suficiente las tendencias siguen las conclusiones evidenciadas en otros estudios

similares.

Una de las cuestiones que destaca la evidencia sobre el DAA es que estd intimamente
relacionado con la institucionalizacion y la sobrecarga de cuidados en la familia cuestion que no
hemos podido abordar en este estudio pero que convendria abordar en investigaciones futuras.
Sin embargo, queremos destacar que un gran nimero de pacientes ingresados en las unidades de
medicina interna por procesos cardiorespiratorios como la insuficiencia cardiaca o infecciones
respiratorias pueden ser factores predisponentes que afecten en mayor medida que otras

patologias para la aparicion de DAA.
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Capitulo 9

9. Conclusiones

Se confirma la relacion entre IC y la mala calidad del suefio y el elevado porcentaje de uso de
farmacos inductores del suefio en la poblacion espafiola. La disfuncion diurna derivada del TS
esta relacionada con problemas de autocuidado y deterioro cognitivo, disminuyendo los indices
de calidad de vida percibida. Son aconsejables las terapias no farmacoldgicas como el
entrenamiento cognitivo conductual que evidencia resultados muy esperanzadores sobre todo en
abordajes a medio largo plazo. El uso de farmacos podria restringirse para el abordaje del

problema a corto plazo y de esta manera poderlos combinar en la terapia.

Los farmacos hipnoéticos, por lo general presentan efectos secundarios, interacciones y
complicaciones que suponen riesgos para los usuarios, tanto en su uso de forma créonica como
ante la necesidad de retirarlos de forma brusca del tratamiento dentro de un contexto de
descompensacion cardiaca. No se han encontrado evidencias, en los estudios realizados en la
unidad de medicina interna B del HCULB, que asocien el diagndstico de IC ni la deprivacion de
los hipnéticos al ingreso hospitalario, con el desarrollo de DAA, aunque si pueden estar
relacionados con sintomas de ansiedad y sintomas cardiovasculares, que estan considerados como
factores precipitantes del DAA. Por ello, los tratamientos con hipnéticos y ansioliticos deberian

ser estrechamente vigilados y monitorizados en este tipo de pacientes

En el desarrollo de nuestros estudios sobre el DAA, las variables edad, deterioro funcional y
deterioro cognitivo se han identificado como las responsables de determinar los factores de riesgo
fundamentales. Por lo tanto, a la hora de realizar un cribado del nivel de riesgo que tendria una
persona al ingresar en una unidad médica, estos serian los factores fundamentales que se deberian

tener en cuenta.

Analizando la evidencia cientifica disponible la prevencion del DAA debe estar centrada en
la valoracion del riesgo de padecer DAA, en la instauracion de medidas organizativas del cuidado,
en mejorar la capacidad diagndstica y promover la capacitacion del cuidador en areas basicas de
cuidado del DAA. En el manejo del DAA, se debe limitar la administracion de farmacos
hipnoéticos y las contenciones mecanicas al minimo tiempo imprescindible. El acompafiamiento,
ademas, se ha convertido en una herramienta imprescindible para el cuidado de las personas
mayores y prevencion del DAA, también las que precisan de un aislamiento para evitar contagios

como las patologias respiratorias u otras.
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Las circunstancias que rodean a un paciente mayor con cardiopatia cronica y trastorno del
suefio dentro de un entorno de hospitalizacion y descompensacioén clinica obligan a un
seguimiento estrecho del manejo farmacologico del insomnio pudiendo complicarse todavia mas
con la aparicion de un cuadro de delirium. Por ello, desde el ano 2019 se cre6 un grupo de mejora
dentro de la unidad clinica de MI-B, coordinado por Pablo Jorge Samitier, que elabord un
protocolo de prevencion y actuacion ante el DAA en una unidad de medicina interna (ANEXO
4). Un protocolo centrado en la evidencia cientifica existente y orientado a intervenir en las areas
principales del cuidado como preservar el funcionamiento fisico y cognitivo, maximizar la
independencia en el momento del alta, ayudar a la transicion del hospital al hogar y evitar la
readmision no planificada. Para lograr estos objetivos el protocolo debe implicar no solo a los
profesionales sino también a los cuidadores familiares e informales que deben ser orientados y
capacitados para tener siempre al paciente en el centro de nuestra atencion. Este protocolo
incorpora la valoracion del riesgo de padecer DAA de todos los pacientes que ingresan en la
unidad. El protocolo propone intervenir en aquellos que presenten un elevado riesgo por edad,
deterioro funcional y cognitivo, privacion de suefio, deshidratacion, discapacidad visual o
auditiva. Ademads, propone medidas de contenciéon verbal y conductual ante una situacion de
DAA, por parte de los profesionales y cuidadores intentando evitar la contencion farmacologica

y mecanica al maximo posible y durante el menor tiempo posible.

Finalmente, este protocolo esta siendo implantado desde octubre del afio 2022 en la MI-B del
HCULB. Los resultados servirdn para mantener la continuidad de la investigacion y serviran de
base para conseguir los objetivos de mejorar la calidad asistencial ofertada al paciente y familiares
de las unidades de medicina interna u otras unidades médicas y quirurgicas, iniciar un cambio
organizacional orientado a la implantacion de la enfermeria basada en la evidencia en la practica
cotidiana y a mejorar la comunicacion interdisciplinaria, manteniendo al paciente en el eje de

todas las intervenciones del personal de la unidad.
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ANEXOS

ANEXO 1: Consentimiento informado de participacion en
proyecto de mejora de la atencion al delirium agudo en el
anciano en las unidades de MI del HCULB de Zaragoza.

Basado en la plantilla formalizada por el Comité de Etica Asistencial (CEA) del Hospital
Clinico Lozano Blesa de Zaragoza

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: PROYECTO DE MEJORA DE LA ATENCION AL DELIRIUM
AGUDO EN EL ANCIANO EN LAS UNIDADES DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
CLINICO LOZANO BLESA DE ZARAGOZA

Promotor:

Investigador Principal: Pablo Jorge SamitierTfno: 665792773 mail:
pjorge@salud.aragon.es

Centro HCU Lozano Blesa

1. Introduccion:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacion en un proyecto de investigacion que
estamos realizando en _el hospital clinico universitario Lozano Blesa de Zaragoza Su

participacién es voluntaria, pero es importante para obtener el conocimiento que




&9

necesitamos. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica, pero antes de tomar

una decisién es necesario que:

- lea este documento entero

- entienda la informacion que contiene el documento
- haga todas las preguntas que considere necesarias
- tome una decision meditada

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea patrticipar.

Si decide participar se le entregara una copia de esta hoja y del documento de

consentimiento firmado. Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un futuro.

2. ;Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracion porque durante su ingreso hospitalario creemos que esta en
riesgo de sufrir un episodio de delirium agudo en el anciano. Este episodio se manifiesta
principalmente por presentar todos o algunos de estos sintomas como no saber en qué sitio
se encuentra, no reconocer a personas conocidas, mantener una conducta inapropiada
incluso agresiva con el que le cuida, gritar, querer salirse de la cama o volverse a casa
estando malo/a, hablar de cosas sin sentido, no poder concentrarse, ver cosas que no
existen o estar profundamente dormido/a durante el dia con dificultad para mantenerse

despierto/a

En total en el estudio participaran 355 pacientes de estas caracteristicas..

3. ¢Cudl es el objeto de este estudio?

El objetivo del estudio es comprobar en una primera fase, cuantas personas ancianas
ingresadas en los servicios de medicina interna del hospital Clinico Lozano Blesa desarrollan
este problema durante su estancia ya que es un problema que agrava el ingreso hospitalario
y por lo tanto la recuperacion se prolonga, aumentando el riesgo de sufrir complicaciones

graves. En una segunda fase desarrollaremos en las unidades de medicina interna dos
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programas de prevencion y atencion del problema diferenciados con la intencion de
comparar los resultados de estos dos programas y comprobar cual de los dos se puede
desarrollar con mejores garantias de éxito. El objetivo final del proyecto es intentar que este
problema aparezca lo minimo posible durante el ingreso hospitalario y en el caso de que
ocurra el problema, sea atendido de la mejor manera posible para que el problema
desaparezca o se minimice al maximo para que afecte lo menos posible al problema por el

que ha ingresado en el hospital.

4. ; Qué tengo que hacer si decido participar?

Fase 1: Si desea participar y firma el consentimiento se le realizaran una serie de preguntas
relacionadas con su vida cotidiana y con la valoracién del riesgo de sufrir el problema del
delirium agudo en el anciano durante el ingreso hospitalario (unos 15 minutos) ademas de
recoger informacion de su historial clinico. Toda esa informacién sera custodiada. En caso
de que comiencen a aparecer algunos sintomas caracteristicos del problema se realizara
otra serie de preguntas para comprobar que esta sufriendo el delirium agudo en el anciano,
que durara unos 3 minutos y si sale positivo la enfermera y el médico/a actuaran en

consecuencia.

Fase 2: Usted ha ingresado en una unidad de medicina interna en la que las médicas y
personal de enfermeria estan encargados de realizar uno de los dos programas de
prevencién y atencion al delirium agudo en el anciano. La decision de a qué grupo pertenece
usted no la toma su médico, sino que se decide al azar. Es la Unica forma de poder valorar
la utilidad real de la intervencion. Ademas ni usted ni su médico sabran a qué grupo

pertenece.

5. ¢ Qué riesgos o molestias supone?

Las unicas molestias a las que usted puede estar expuesto seran las posibles interrupciones

que realice la enfermera a la hora de realizar las preguntas.

6. ¢ Obtendré algun beneficio por mi participacion?
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Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento no es probable
que obtenga ningun beneficio por su participacion si bien usted contribuira al avance

cientifico y al beneficio social.

Usted no recibira ninguna compensacion econémica por su participacion

7. . Coémo se van a tratar mis datos personales?

Informacion basica sobre proteccion de datos.
Responsable del tratamiento: Pablo Jorge Samitier

Finalidad: Sus datos personales seran tratados exclusivamente para el trabajo de

investigacion a los que hace referencia este documento.

Legitimacion: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su

consentimiento a participar.
Destinatarios: No se cederan datos a terceros salvo obligacion legal.

Derechos: Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de
sus datos, de limitacion y oposicion a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto en el
Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD 2016/679) ante el investigador principal
del proyecto, pudiendo obtener informacién al respecto dirigiendo un correo electrénico a la

direccion dpd@salud.aragon.es.

Podra consultar informacion adicional y detallada en el Registro de Actividades de
Tratamiento del Gobierno de Aragon, en el siguiente enlace:

https://aplicaciones.aragon.es/notif_lopd_pub/details.action?fileld=731

Asi mismo, en cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si asi lo desea,
podra acudir a la Agencia de Proteccion de Datos (https://www.aepd.es) para presentar una

reclamacion cuando considere que no se hayan atendido debidamente sus derechos.

El tratamiento de sus datos personales se realizara utilizando técnicas para mantener su
anonimato mediante el uso de cédigos aleatorios, con el fin de que su identidad personal

quede completamente oculta durante el proceso de investigacion.
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A partir de los resultados del trabajo de investigacién, se podran elaborar comunicaciones
cientificas para ser presentadas en congresos o revistas cientificas, pero se haran siempre

con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda identificar.

8. ¢ Coémo se van a tratar mis muestras biolégicas?

Como ya le hemos explicado en el apartado 4, dentro de este estudio vamos a recoger las
siguientes muestras bioldgicas: _sangre

Dichas muestras seran analizadas en laboratorio del HCU Lozano Blesa y se estudiaran
parametros bioquimicos relacionados con el aumento del riesgo de padecer el delirium

agudo en el anciano.

Una vez terminado el proyecto sus muestras o el material sobrante Se destruiran

9. ¢;Quién financia el estudio?

Este proyecto se financia con fondos procedentes del HCU Lozano Blesa

Si aplica: El conocimiento derivado de este estudio puede generar en un futuro beneficios
comerciales que perteneceran al equipo investigador, los participantes no tendran derecho

a reclamar parte de ese beneficio.

10. ¢ Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados
generales como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer

dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de consentimiento
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informado le preguntaremos qué opcidn prefiere. En caso de que desee conocer los

resultados, el investigador le hara llegar los resultados.

En ocasiones al realizar un proyecto de investigacion se encuentran hallazgos inesperados
que pueden ser relevantes para la salud del participante. En el caso de que esto ocurra nos

pondremos en contacto con usted para que pueda acudir a su médico habitual.



94

¢ Puedo cambiar de opinion?

Su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse del estudio
en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en su
atencion sanitaria. Basta con que le manifieste su intencion al investigador principal del

estudio.

¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En la primera pagina de este documento esta recogido el nombre y el teléfono de contacto
del investigador responsable del estudio. Puede dirigirse a él en caso de que le surja

cualquier duda sobre su participacion.

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el

documento de consentimiento que se adjunta.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: PROYECTO DE MEJORA DE LA ATENCION AL DELIRIUM
AGUDO EN EL ANCIANO EN LAS UNIDADES DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
CLINICO LOZANO BLESA DE ZARAGOZA

| (o TR (nombre y apellidos del participante)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el

mismo.
He hablado con: Pablo Jorge Samitier
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

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento
para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacién que

se me ha entregado (y para que se realice el analisis genético —si procede-).

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que

proceda)

Si procede: 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

- Investigador/colaborador

- Testigo:

Fecha:

96
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ANEXO 2: Cuestionario descripcion de la situacion del delirio
agudo en el anciano en las unidades de medicina interna del
hospital clinico lozano blesa.

Elaboracion propia

Valoracion inicial al ingreso hospitalario o al dia siguiente.

Vive en Zaragoza... Pueblo...

Género Femenino ...Masculino...

Edad
e >060-75
e >7590
e >90
Vive con
e (Conyuge

e Hijo/a o familiar

e Residencia

e Solo/a

e Solo/a con cuidador/a (tiempo parcial o convivencia)

Antecedentes médicos

MOtivo del INGIeS0. .. uvinieetititi et e e eeeaaaans
Valoracion funcional
e Barthel antes del ingreso ......
Valoracion cognitiva
e Test deterioro cognitivo (Pfeiffer)
Valoracion déficit sensorial:  visual, auditivo
Episodios de delirio en ingresos hospitalarios previos o en domicilio. Si  No
Uso de hipnéticos (medicacion para dormir) antes del ingreso

e Nunca
e Antes del ingreso al menos una vez al mes

e Antes del ingreso 1-3/semana



e Antes del ingreso >3/semana

Medicacion usada de manera crénica para facilitar suefio y su
mantenimiento...............coeeveennnn..

Retirada de medicacion hipnoética al ingreso (en el tratamiento de Urgencias)
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Cuestionario 2. Descripcion del ingreso hospitalario. A realizar al alta.

Duracion del ingreso

e < 7dias
e 7-14 dias
e 14-21 dias

e >2] dias
Instrumentalizacion

e Sueroterapia cuantos dias

e Sondaje vesical

e Oxigenoterapia Gafas nasales... Ventimask... Ventilacion mecanica BiPAP/CPAP...
e SNG

Cuadro febril:  Si No
Movilizacion temprana (sedestacidn-deambulacion). Cuantos dias desde ingreso

e Primera semana

e Segunda semana

e Tercera semana 0 mas

e Imposibilidad por estado

Acompafiado/a durante el ingreso

e Por un/a familiar
e Por un cuidador/a informal
e Ambos

e Solo/a
Resultado del ingreso

e Alta domicilio original
e Alta domicilio familiar
e Alta Institucidn residencial

e Fallecimiento
Valoracion funcional al ALTA

e Resultado escala Barthel al alta ......
Valoracion Deterioro cognitivo al ALTA

e ResultadoTest Pfeiffer al alta ....

99
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Cuestionario 3. Rellenar en caso de aparicion de cuadro de delirio.

e Resultado escala CAM

e Momento de aparicion del delirium: Diurno Nocturno

e Numero de dias desde ingreso...

e Presencia de sondaje vesical: SI No

e Presencia de sueroterapia: Si No

e Deprivacion de hipnéticos en tratamiento de Urgencias

e Tipo hiperactivo/hipoactivo

e  Cuadro febril

e Cuadro disnéico

e Control del proceso
o Verbal entre personal de enfermeria y cuidadores
o con Medicacion
o Con medicacion y contencién mecanica

e En caso de control con medicacion, cual fue la eleccion
o Haloperidol

Quetiapina

Olanzapina

Risperidona

Lorazepam

Lormetazepam

Trazodona

O O O O O O

Zolpidem

O Otro (ESPeCIfIqUE). . .cveriieiite it
e Repeticion del suceso durante el ingreso Si No
e Duracion del suceso

o <1dia

o 1-3 dias
o 1-5dias
o >15dias

e Situacion clinica tras la aparicion del suceso de Delirio y su manejo terapéutico
farmacologico o no farmacoldgico
o Mejoria clinica
o Repeticion del suceso una o mas veces durante el ingreso
o Somnolencia diurna (hipoactividad)
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Anexo 3: Escalas de valoracion geriatrica usadas en el
proyecto

Indice de Pittsburgh (PSQI)

-y This copy i for parsonal uss. Any trrarrission of S docsrmer by sy meede o lormet b strictly probbited.

Cuestionario de Pittsburg de Calidad de suefio.

Instrucciones:

Las siguientes cuestiones solo tienen que ver con sus habitos de suefio durante el dltimo
mes. En sus respuestas debe reflejar cual ha sido su compaortamiento durante la mayoria
de los dias ¥ noches del pasado mes. Por favor, conteste a todas las cuestiones.

1.- Durante el dltimo mes, ;cudl ha sido, normalmente, su hora de acostarse?

2+ jCudnto tiempo habra tardado en dormirse, normalmente, las noches del dltimo
mes? (Margue con una X la casilla correspondiente)

| Menos del5 min | Entre 16-30 min | Entre 31-60 min | Més de 60 min |
[ I I |

3. Durante el Gltimo mes, ja qué hora se ha levantado habitualmente por la
maifiana?

4. ;Cudntas horas calcula que habrid dormido verdaderamente cada noche durante
el dltimo mes?

S5.-Durante el iltimo mes, cudntas veces ha tenido usted problemas para
dormir a causa de:

a) No poder condiliar el suefio en la primera media hora:
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

CoGao

Tres o mas veces a la semana

b) Despertarse durante la noche o de madrugada:
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

ooonon

Tres o mas veces a la semana
¢) Tener gue levantarse para ir al servicio:

Ninguna vez en el dltimo mes

Ga

Menos de una vez a la semana

Disponible en:
https://multimedia.elsevier.es/PublicationsMultimediaV1/item/multimedia/S021265671400122
X:mmcl.pdf?idApp=UINPBA00004N



https://multimedia.elsevier.es/PublicationsMultimediaV1/item/multimedia/S021265671400122X:mmc1.pdf?idApp=UINPBA00004N
https://multimedia.elsevier.es/PublicationsMultimediaV1/item/multimedia/S021265671400122X:mmc1.pdf?idApp=UINPBA00004N
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INDICE DE BARTHEL

Se puntia la informacion obtenida del cuidader principal
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Pardmetra Situacion del paciente Puntuacién
COMER Totalmente independiente 10
Mecesita ayuda para cortar carne, el pan, etfc, 5
Dependiente a
LAVARSE Independiente: entra y sale solo del bafie 5
Dependiente n}
VESTIRSE Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zopotos 10
Mecesita ayuda 5
Dependiente o
ARREGLARSE Independiente para lavarse la cara, kas manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc, 5
Dependiente o
DEPOSICIONES Continencia normal 10
:::::irﬂiﬁg o i Ocasional episodio de incontinencia, o necesita ayuda administrorse supositorios o lavativas 5
Continencia o
MICCION (valorese |Continencia normal, o es copaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
bt Sematna prevvic) Un episedio diario como mdximo de incontinencia, o necesita ayuda pora cuidar de la sonda 5
Continencia o
USAR EL RETRETE | Indep