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Introducción. El diagnóstico principal de ingreso hospitalario en las unidades de medicina 

interna del Hospital Clínico Lozano Blesa (HCULB) de Zaragoza es la Insuficiencia Cardiaca 

(IC). La relación entre la IC y los trastornos del sueño (TS) es avalada por la evidencia científica, 

pero en nuestro medio teníamos interés por describir la calidad del sueño percibida en una 

población ingresada por IC. Esta población presenta unos elevados índices de consumo de 

hipnóticos, 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 aparición del delirium agudo en el anciano (DAA). El DAA 

es una de las complicaciones más impactantes en la evolución clínica, 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 sueño percibida en una población diagnosticada de IC e 

ingresada en una unidad de medicina interna junto a la cuantificación del uso de psicofármacos 

para el control del trastorno del sueño. Identificar la evidencia científica sobre la deprivación de 

hipnóticos al ingreso hospitalario en una población diagnosticada de IC y su posible influencia en 

el desarrollo del DAA. Analizar las características en las que se desarrolla el DAA en una planta 

COVID-19 y en una unidad de medicina interna, junto al proceso de atención del delirium por 

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

Metodología. En primer lugar, se realizó un estudio descriptivo transversal se analizó la 

calidad del sueño percibida usando el test de Pittsburgh en una muestra de 203 pacientes 

ingresados con diagnóstico de IC en una planta de medicina interna del HCULB. En segundo 

lugar, se realizó una revisión sistemática en las bases de datos; Pubmed, Scopus, Dialnet y 

Cochrane sobre estudios que incluyan una población de adultos con insuficiencia cardíaca e 

insomnio en tratamiento con hipnóticos e ingresados en el hospital, estudios escritos en inglés o 

español y publicados hasta junio de 2020, excluyendo los estudios que incluyan niños y pacientes 

ingresados en cuidados intensivos. En tercer lugar, se realizó 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 realizó un estudio descriptivo de carácter 

transversal, también mediante muestreo de conveniencia, en el que participaron 356 pacientes de 

una unidad de medicina interna con diversos diagnósticos, entre ellos IC, entre septiembre y 

noviembre de 2021. En estos dos últimos estudios se analizaron variables sociodemográficas, 

factores predisponentes y precipitantes del DAA, los métodos de actuación del personal sanitario 

ante el DAA y su posible relación en el impacto sobre el deterioro funcional y cognitivo durante 

el ingreso hospitalario. Se realizó el análisis estadístico mediante programa SPSS-25. Se 

utilizaron estadísticos descriptivos y se realizó un análisis mediante test de Chi cuadrado y prueba 

exacta de Fisher. El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética y de 

Investigación Clínica de Aragón (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, asegurándoles la confidencialidad de los datos según 

la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de datos personales y garantía de los 

derechos digitales. Se diseñó el protocolo siguiendo las normas de la Comisión de ética del 

HCULB, con unas condiciones específicas 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 sueño. El 33% manifiesta disminución del rendimiento diurno. El 84% ha 

necesitado usar hipnóticos alguna vez para inducir el sueño y un 35% los usa de manera habitual. 

Los fármacos más utilizados son las benzodiacepinas y los agonistas benzodiacepínicos; sus 

efectos secundarios, como la aparición de tolerancia, dependencia, depresión respiratoria, 

somnolencia diurna o deterioro cognitivo, alteran la calidad de vida percibida y aumentan el riesgo 

de eventos adversos como caídas. La deprivación de este tipo de fármacos puede provocar 

insomnio de rebote, ansiedad, fotofobia y síntomas cardiovasculares como taquicardia e 

hipertensión, 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 

aparición nocturna. Fue tratado principalmente con psicofármacos en un 60% de ambos estudios, 

pero un 22% precisó contención mecánica 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 farmacológicas, el acompañamiento y la 

capacitación del cuidador podrían ser las principales herramientas de control del DAA durante el 

ingreso hospitalario. 

Conclusiones. La prevalencia del uso de medicación inductora del sueño es muy alta. La 

disfunción diurna generada por el TS en un entorno de IC puede contribuir al desarrollo de 

problemas de autocuidado y de deterioro cognitivo. Sería conveniente realizar estudios clínicos 

sobre los efectos que produce la deprivación de hipnóticos en pacientes ingresados por 

descompensación de la IC. Tanto el diagnóstico de IC como la deprivación de hipnóticos al 

ingreso hospitalario no parecen influir en la aparición 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 farmacológicas deben ser consideradas 

prioritarias. Se debe limitar la administración de fármacos hipnóticos y las contenciones 

mecánicas al mínimo tiempo imprescindible.  

Futuras líneas de investigación: Estas medidas se incluyeron en el protocolo RPC-124 

“Prevención y atención al síndrome confusional agudo en una unidad de medicina interna” del 

Hospital Clínico 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 implantación de 

este protocolo durante los años 2022-23 se intentará conseguir un efecto positivo en la población 

de riesgo, sus familiares y cuidadores, facilitando la continuidad de la investigación con relación 

a la efectividad de las medidas de capacitación de los cuidadores y el impacto en la sobrecarga de 

cuidados e institucionalización. 



 
 

 

  



 
 

Índice general 

 

 
Agradecimientos……………………………………………………………………………….  II 

Resumen…………………………………………………………………………………….....  III 

Abreviaturas…………………………………………………………………………..………  IV 

1. Introducción 

1.1. Unidades de medicina interna e Insuficiencia Cardiaca……………………………  1 

1.2. Relación entre Insuficiencia Cardiaca y Trastorno de la calidad del sueño…...…...  1 

1.3.  Manejo del trastorno del sueño en la población mayor……………………………  4 

1.4. Manejo de los hipnóticos y ansiolíticos ante un ingreso hospitalario en unidades de 

medicina interna……………………………………………………………………  5 

1.5. El Delirium Agudo en el Anciano en una unidad de Medicina Interna. .………......  6 

1.6. Prevención del Delirium Agudo en el Anciano……………………………..……..  8 

1.7. Irrupción de la pandemia del coronavirus SARS-CoV-2. Transformación de la 

unidad de medicina interna B en una unidad de atención al COVID-19..…………  9 

 

2. Justificación…………………………………………………………………………..  11 

 

3. Hipótesis ……………………………………………...……………………………...  13 

 

4. Objetivos ……………………………………………………………………………..  14 

4.1 Objetivo principal……………………………………………….….……….…….  14 

4.2 Objetivos específicos………………………………………………..……….……  14 

 

5. Metodología………………………………….………………………………….……  15 

5.1 Diseño……………………………………………………………..………………  15 

5.2 Población y muestra……………………………………………………………….  15 

5.3 Recogida de datos ……………………………………………………….………...  16 

5.4 instrumentos y procedimiento, variables del estudio…………………..…………..  16 

5.5 Análisis estadístico…………………………………………………...…..………..  20 

5.6 Consideraciones éticas………………………………………………..…..…….…  21 



 
 

 

6. Resultados (artículos)……………………………………………………….…….…  22 

6.1. Artículo 1………………………..…………………………………………...…...  22 

6.2. Artículo2………………………………………………………………………….  35 

6.3. Artículo 3……………………………….…………………………………...……  45 

6.4. Artículo 4…………..………………………………………………………...…..   58 

 

7. Discusión……………………………………………………………………………...  70 

 

8. Limitaciones………………………………………………………………….……….  76 

 
9. Conclusiones………………………………………………………………………….  78 

 

Bibliografía……………………………………………..…………………………………..…  80 

 

Anexos…………………………………………………………………………………………  88 

Anexo 1. Consentimiento informado……………………………………………….………….  88 

Anexo 2Cuestionario descriptivo DAA………………………………………………………..  97 

Anexo 3. Escalas de valoración geriátricas utilizadas…………………………………………  101 

Anexo 4. Protocolo Prevención y atención al Síndrome Confusional Agudo RPC-124……..  107 

 

Apéndice final……………………………………………………………………………...…  141



  IV 
 

Lista de abreviaturas 

 
IC  Insuficiencia Cardiaca 

ICA  Insuficiencia Cardiaca Aguda 

MI-B  Medicina Interna B 

HCULB Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

TS  Trastorno del Sueño 

Bz  Benzodiacepina(s) 

DAA  Delirium Agudo en el Anciano 

SCA  Síndrome Confusional Agudo 

NANDA North American Nursing Diagnosis Association 

NIC   Nursing Interventions Classification 

NOC  Nursing Outcomes Classification 

DxE  Diagnóstico de Enfermería 

SIS  Six Item Screener 

NYHA  New York Heart Association 

PSQI   Pittsburg Sleep Quality Index 

PCR  Polymerase Chain Reaction 

EPOC  Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

ACV  Accidente Cerebro Vascular 

AVD  Actividades de la Vida Diaria 

INSALUD Instituto Nacional de la Salud 

CAM  Confussion Assesment Method 

TREND Transparent Reporting of Evaluations with Non-randomized Design 



 
 

SPSS  Statistical Package for the Social Sciences 

CEICA Comité de Ética e Investigación Clínica de Aragón 

HTA  Hiper Tensión Arterial 

HELP  Hospital Elder Life Program 

 

  



1 
 

 

Capítulo 1 

1. Introducción 
 

Este trabajo se inició en 2017 en el entorno clínico de la unidad de medicina interna B del 

Hospital Clínico Lozano Blesa de Zaragoza en torno a una población mayormente muy 

envejecida, cuyo diagnóstico principal de ingreso hospitalario en dicha unidad es la insuficiencia 

cardiaca descompensada y sobre la que se percibía por parte de los profesionales problemas 

relacionados con la calidad del sueño, el manejo de los fármacos hipnóticos y el desarrollo de 

delirium agudo en el anciano. Se trata de una tesis por compendio de publicaciones que se 

estructura en función de diversos diseños de investigación reflejados en los diferentes artículos 

publicados y que permitieron diseñar un protocolo de mejora de la atención a los pacientes de este 

tipo de unidades, abriendo posibilidades de investigación futuras. 

 

1.1 Unidades de medicina interna e Insuficiencia Cardiaca.  

La insuficiencia cardiaca (IC) es un trastorno fisiopatológico en el que el corazón es incapaz 

de responder a las demandas metabólicas del organismo, o lo hace a expensas de un aumento de 

la presión de llenado ventricular(1). Es un síndrome clínico caracterizado por síntomas típicos 

(como disnea, inflamación de tobillos y fatiga), que puede ir acompañado de signos (como presión 

venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico) causados por una anomalía 

cardiaca estructural o funcional que producen una reducción del gasto cardiaco o una elevación 

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 síndrome 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 diagnóstico y el tratamiento(3). 

La IC constituye uno de los mayores problemas de salud pública en todo el mundo, y su 

naturaleza compleja y progresiva generalmente conlleva la pérdida de calidad de vida, un alto 

índice de reingresos hospitalarios y elevada mortalidad, afectando por igual a mujeres y 

hombres(3-6). En España, la IC afecta al 6,8% de la población 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 síndrome coronario agudo, los 
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avances en la prevención secundaria, los avances en el tratamiento de la enfermedad(4), y el 

envejecimiento progresivo de la población(5,8).  

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se define como la rápida aparición o el empeoramiento 

de los síntomas o signos de insuficiencia cardiaca. típicamente conlleva a la hospitalización del 

paciente. La ICA se puede presentar como primera manifestación de IC, así como consecuencia 

de una descompensación aguda de la insuficiencia cardiaca crónica o precipitada por factores 

extrínsecos, que suelen ser frecuente en pacientes con IC crónica. Siendo una entidad 

potencialmente mortal la insuficiencia cardiaca requiere una rápida evaluación y tratamiento 

urgente en los servicios de emergencias, con el objetivo de lograr la sobrevida del paciente, así 

como reducir sus complicaciones, por lo que en numerosas ocasiones conlleva a la hospitalización 

del paciente.(3) 

La ICA constituye un problema de salud pública a nivel mundial. En Europa está descrita una 

cifra de ingresos incluso mayor que en EE.UU. que la estiman en más de un millón de 

hospitalizaciones anuales con un coste de 70 billones de dólares anuales para 2030. En España es 

una de las principales causas de hospitalización y representa una de las mayores cargas 

económicas y sanitarias dentro del sistema público de salud. Está asociada a una elevada 

mortalidad intrahospitalaria tras el alta y a unos altos índices de reingreso (3). La ICA es la 

enfermedad de mayor frecuentación hospitalaria en España (28%), habiendo aumentado en un 

28% los ingresos hospitalarios por esta causa durante el período 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 días en 2015) y siendo una importante causa de mortalidad e 

reingresos en el hospital (10% y 17%, respectivamente, en 2015), así como de pérdida de calidad 

de vida para los pacientes con esta condición(2). A diferencia de la evolución de otras patologías, 

los ingresos hospitalarios por IC descompensada no muestran una evolución hacia la reducción 

de la mortalidad y existe una tendencia significativa al aumento de reingresos. La progresión de 

la IC está caracterizada por descompensaciones que requieren atención médica y que, 

frecuentemente, conducen a la hospitalización del paciente(2). Esto conlleva un aumento en el 

coste en recursos sanitarios (entre 1,8-3,1% del presupuesto sanitario público total) (3,5), 

especialmente en la población anciana, con un tiempo medio de ingreso de 9 + 5 días(1,5).  

Los servicios de medicina interna son responsables de más 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 Clínico Lozano Blesa (HCULB) de Zaragoza. La IC permanece 

representando un desafío para el equipo de salud, configurándose un sufrimiento físico y 

psicológico, ocasionados por el desconocimiento de las medidas no farmacológicas, por la 

adhesión inadecuada al tratamiento medicamentoso y por la incapacidad de identificar e 

interpretar los signos y síntomas de descompensación de la enfermedad.  
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Los pacientes hospitalizados por IC agudamente descompensados tenían hasta recientemente un 

mal pronóstico, pero la mejor identificación de los síntomas y, por lo tanto, los tratamientos más 

adecuados llevaron a una reducción de 40 a 50% en la mortalidad en un corto período de tiempo. 

Por este hecho, se tornan importantes medidas dirigidas a mejorar la capacitación de los pacientes 

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

 

1.2 Insuficiencia Cardiaca relacionada con el trastorno de la 

calidad del sueño.  

La IC está relacionada con múltiples problemas físicos y mentales, incluyendo dificultades 

para respirar, síntomas depresivos, deterioro cognitivo y problemas de sueño(11). La asociación 

entre el trastorno respiratorio del sueño y la patología cardiovascular (hipertensión, IC, 

cardiopatía isquémica) se encuentra altamente documentada y por ello cada vez se buscan más en 

la anamnesis, posibles síntomas relacionados con la apnea del sueño en pacientes cardiópatas(12-

15). La prevalencia de los trastornos respiratorios del sueño en pacientes con IC está cifrada entre 

el 10-70%(16). Además de los trastornos respiratorios durante el sueño, otra de las consecuencias 

derivadas de la evolución crónica de la IC es la aparición de los Trastornos del Sueño (TS) en 

general, no solo los respiratorios. trastornos de la calidad del sueño, así como deprivación crónica 

del sueño y patrones de sueño desviados contribuyen al desarrollo y progresión de daño 

cardiovascular(11,17). Y además, está descrito que la dificultad para mantener e iniciar el sueño 

está relacionado con la incidencia de IC. Los TS afectan a más del 75% de los pacientes que 

presentan IC (2,18). Por lo tanto, existe una relación bidireccional entre la calidad del sueño y la 

evolución de la IC(11). La mala calidad del sueño se manifiesta en la dificultad para inducirlo o 

mantenerlo, despertarse demasiado temprano, sin conciliación posterior y excesiva somnolencia 

diurna(19,20). Los TS en el paciente cardiaco se deben principalmente a ciertas manifestaciones 

clínicas como la ortopnea, la nicturia y el síndrome de piernas inquietas, y está asociado a mayor 

edad y peores tasas de supervivencia(21,22). Además, el empeoramiento en la calidad del sueño 

afecta a la salud física, 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, reducción 

de las habilidades de adaptación(16), problemas de atención, disminución 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 progresión de la 

enfermedad cardiovascular, peor calidad de vida y niveles más altos de síntomas 

depresivos(8,11,12,15-17). Un estudio que evaluó la asociación entre los síntomas de la IC y la 

calidad de vida estableció que los cinco síntomas más frecuentes eran: disnea(85,2%), pérdida de 

energía (84,9%), boca seca(74,1%), somnolencia diurna (67,9%), dificultad para adormecerse 
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(64,2%) y entre estos síntomas, la dificultad para adormecerse fue clasificada como el síntoma 

más grave(4). Las alteraciones del sueño pueden interferir en las prácticas de autocuidado y 

aumentar el riesgo de hospitalización. Un abordaje incorrecto de los TS en pacientes con IC 

ocasiona complicaciones en la evolución clínica a medio-largo plazo(9).  

La temática del sueño es reciente; pocas investigaciones han profundizado en los factores que 

influencian la calidad del sueño de pacientes con IC(4). De hecho la investigación sobre los 

problemas del sueño en pacientes con IC, en nuestro país se han enfocado hacia los trastornos 

respiratorios del sueño como la apnea(14)  con resultados similares a otros estudios 

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

Estos trastornos, en su mayoría son susceptibles de intervención por parte del profesional de 

enfermería, tanto en la prevención como en la detección como en el abordaje terapéutico de los 

TS, en cuanto a la capacitación del sujeto para que evalúe su propia calidad del sueño, poder 

verbalizar el problema al profesional de la salud, habilidades que promuevan el autocuidado e 

incentivar la adhesión al tratamiento, habilidades cognitivo conductuales para prevenir y abordar 

el TS(4). 

 

1.3 Manejo del trastorno del sueño en la población mayor 

El sueño es una necesidad humana básica, no solo tiene profundos efectos sobre el desarrollo, 

descanso y recuperación cerebral sino también en la recuperación, descanso corporal, mantener 

los biorritmos estables y prevenir problemas cardiovasculares(17). Resultado del propio proceso 

de envejecimiento se producen una serie de cambios biológicos que tienden a reducir la 

intensidad, duración y continuidad del sueño(27). El insomnio es el TS más frecuente entre la 

población anciana(27). Pero esta circunstancia puede verse agravada o intensificada por 

problemas cardiovasculares como la IC que tiene una frecuencia elevada entre la población 

mayor(3,7). En la actualidad existen diversas alternativas en el abordaje del insomnio y otros TS 

pero la terapia farmacológica es la más utilizada en la actualidad. La demanda de atención en este 

sentido, en nuestro medio, conlleva la prescripción de ansiolíticos e hipnóticos en un alto 

porcentaje(16, 22, 28,29). Por ejemplo, está cifrado el uso de medicación destinada a mejorar la 

calidad del sueño de manera frecuente en población con IC entre el 9.5% y el 30%(4,16,28,29). 

En cuanto a los medicamentos indicados, las benzodiazepinas (BZ) son los ansiolíticos e 

hipnóticos más comúnmente prescritos en los ancianos. Desde su aparición en el mercado mundial 

en 1960, su consumo ha aumentado rápidamente debido a que su tolerancia es mejor y su 

toxicidad es menor en comparación con los barbitúricos, lo que brinda una mayor seguridad 

clínica (30). Los adultos mayores, según diversos autores, presentan una alta prevalencia en el 
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consumo de Bz a nivel mundial(31,32). Según los datos del informe de la Junta Internacional de 

Fiscalización de Estupefacientes, España es el primer país en el mundo en uso lícito de Bz(33). 

La última 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 

población que más hipnóticos consume de forma continuada(27). 

Este fenómeno 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 depresión respiratoria, 

enfermedades renales o hepáticas, tolerancia y dependencia al fármaco, caídas, fracturas, 

deterioro cognitivo o eventos respiratorios adversos(30,31). Los ancianos además, y como 

resultado del proceso de envejecimiento, muestran una disminución en las capacidades 

metabólicas, que los coloca como sujetos predispuestos a sufrir una interacción farmacológica en 

los mecanismos de biotransformación y lleva a la observación de efectos indeseables clínicamente 

significativos(30). Por todo ello, los ansiolíticos e hipnóticos, incluidas las Bz, están considerados 

como uno de los grupos de medicamentos que más reacciones adversas provoca en los pacientes 

ancianos(35-37).  

Es por esta razón que en el paciente geriátrico, el clínico debe prescribir las BZ a dosis 

mínimas efectivas e incluso a menores dosis que las recomendadas para pacientes más jóvenes; 

debe aumentar las dosis lentamente según sea necesario, y vigilar estrechamente la eficacia del 

medicamento y la aparición de efectos adversos. Es importante diferenciar, además, si el efecto 

deseado es hipnótico o ansiolítico, 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 situación. Pero además, durante el proceso de 

hospitalización, sólo se deberían prescribir BZ a partir del momento en el paciente haya sido 

evaluado completamente(30). 

 

1.4 Manejo de los hipnóticos y ansiolíticos ante un ingreso 

hospitalario en una unidad de medicina interna. 

Un abordaje incorrecto de la farmacología destinada a mejorar los TS en pacientes mayores 

con IC puede ocasionar complicaciones en la evolución clínica a corto, medio y largo plazo (20). 

De entre los efectos secundarios destacados de los ansiolíticos e hipnóticos destacan la depresión 

respiratoria, la tolerancia y dependencia(30,32,35-37). Esta cuestión es clave, puesto que el uso 

continuado de medicación inductora del sueño durante largos periodos de tiempo puede 
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representar un problema durante las fases de desestabilización de la IC. De hecho, la progresión 

de la IC está caracterizada por descompensaciones que requieren atención médica y que, 

frecuentemente, conducen a la hospitalización del paciente(8). La fase de descompensación 

cardiaca se manifiesta principalmente por disnea, tos, ortopnea, edema y cansancio(3,10). 

Síntomas que pueden verse agravados por el efecto depresor del sistema respiratorio de los 

ansiolíticos e hipnóticos y que por lo tanto se encuentran contraindicados, como norma general, 

en las guías de actuación clínica de estas situaciones agudas. Por todo ello, en caso de ingreso 

hospitalario es probable la modificación del tratamiento crónico del insomnio en favor de la 

atención del proceso cardiorrespiratorio agudo, facilitando la suspensión de medicación 

ansiolítica o hipnótica, para evitar depresión respiratoria. Pero por otra parte, es necesario hacer 

énfasis también en los fenómenos de rebote y de carencia que se observan cuando el tratamiento 

de los ansiolíticos e hipnóticos se suspende bruscamente, los posibles efectos secundarios y 

complicaciones derivados de la eliminación súbita de este tipo de fármacos(30,32). Los efectos 

que se pueden desencadenar tras la eliminación brusca de los hipnóticos están descritos como 

ansiedad, insomnio de rebote y síntomas cardiovasculares como hipertensión, taquicardia y 

palpitaciones (37-41). Síntomas que también podrían provocar la aparición de complicaciones 

durante el ingreso hospitalario en un adulto mayor con marcada vulnerabilidad. Esta situación 

hace necesaria una valoración estricta de los posibles efectos secundarios del manejo de este 

grupo farmacológico en el paciente geriátrico 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 unión de diversos factores como los relacionados con 

la patología aguda, las condiciones de dependencia funcional, de deterioro cognitivo, el entorno 

y otros, pueden ocasionar cuadros de desorientación temporoespacial, agitación psicomotriz y/o 

hipoactividad. Es lo que se conoce como “Delirio agudo en el anciano” (DAA) o “Síndrome 

Confusional Agudo” (SCA). De acuerdo con los criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico 

de Trastornos Mentales V, es un trastorno neurocognitivo que se caracteriza por la presencia de 

cuatro características clave; 1) la alteración del nivel de conciencia, 2) la presencia de alteraciones 

cognoscitivas y perceptivas, 3) aparición brusca y 4) carácter fluctuante (42). 

Su etiología es multifactorial, resulta de la interacción de un estado neurobiológico previo 

vulnerable y uno o múltiples agentes desencadenantes o precipitantes. Habitualmente es la 

consecuencia de una enfermedad aguda, un efecto farmacológico o alguna complicación. 

Clínicamente son característicos: 
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-Los trastornos del ciclo sueño-vigilia (somnolencia diurna e insomnio de noche).  

- Fluctuación de los síntomas a lo largo del día, oscilando desde un deterioro cognitivo 

mínimo hasta la letargia y el estupor. El trastorno suele agravarse por la noche y primeras horas 

de la mañana.  

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

retención de nueva información. 

- Desorientación con curso del pensamiento anormal, la organización y el uso de la 

información alterados, pensamiento ilógico incoherente y desorganizado son frecuentes con falta 

de reconocimiento de personas y lugares. 

- La alteración en la atención es la característica principal del DAA. La capacidad de centrar, 

mantener o dirigir la atención a estímulos externos está disminuida.  

- El Pensamiento se torna incoherente y desorganizado, 

- Alteraciones en la percepción de los estímulos externos que pueden provocar alucinaciones 

(43-47). 

Todas estas alteraciones pueden ir acompañadas de trastornos psicomotores y emocionales 

desde la depresión, irritabilidad, ansiedad, miedo… 

El DAA se puede proyectar en la forma hiperactiva (intranquilidad, hiperactividad, 

excitación, diaforesis, agresividad, agitación, trastornos de la percepción, delirios y 

alucinaciones), hipoactiva (inactividad, somnolencia, lentificación psicomotora, apatía, letargia, 

retraimiento e inexpresividad facial) o mixta, siendo el tipo hipoactivo un cuadro 

infradiagnosticado (44,46,47). 

El DAA constituye, por lo tanto, una complicación frecuente y perjudicial entre los ancianos, 

siendo además un síntoma psicogeriátrico de emergencia médica (46,48-54). Podemos afirmar 

que es una de las complicaciones más frecuente durante la hospitalización de la población mayor, 

con una incidencia de entre el 15-64% (55,56). Es el segundo síndrome psiquiátrico más 

prevalente después de los trastornos depresivos en la esfera hospitalaria y su incidencia aumenta 

con la edad, situándose entre el 6 % y 56% en pacientes mayores de 65 años durante el periodo 

de hospitalización (48,54-57). Otros estudios cifran la presencia de DAA en torno a un tercio de 

los pacientes mayores de 70 años (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 además un predictor de institucionalización y rehospitalización e 
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implica un incremento de los días de estancia hospitalaria y un aumento de los costes sanitarios 

asociados (51,54,56,60). Su evolución es variable, bien hacia la curación o bien puede provocar 

la muerte (44) (54).  

Las principales teorías fisiopatológicas del DAA se centran en el papel del estrés oxidativo, 

la inflamación y de la neurotransmisión, los cuales estarían estrechamente relacionados con la 

IC(43). Port otra parte, la IC también está directamente relacionada con el deterioro cognitivo 

manifestando la denominada “demencia cardiogénica”, que podría estar presente entre un 24-78% 

de los pacientes hospitalizados con IC. Porcentajes que varían principalmente en función de la 

edad y siendo el deterioro cognitivo uno de los factores de riesgo principales de aparición del 

DAA. En estos pacientes el deterioro cognitivo puede asociarse con la disminución del gasto 

cardiaco, así como con la presencia de múltiples micro émbolos de origen cardiaco que pueden 

producir áreas de infarto cerebral. La IC se asocia a un aumento de más 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 crónica 

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 Prevención del Delirium Agudo en el Anciano. 

Los estudios sobre el SCA demuestran que puede considerarse como un cuadro multifactorial 

que resulta de la interacción entre ciertas características del paciente que le hacen más vulnerable 

al desarrollo de delirium llamados “factores predisponentes” (edad avanzada, sexo masculino, 

deterioro cognitivo, dependencia funcional, pluripatología, polifarmacia, historia de delirium, 

deterioro visual y/o auditivo), y factores etiológicos externos denominados “factores 

precipitantes” que inciden a la hora de desencadenar el cuadro (enfermedades intercurrentes, 

intervención quirúrgica, disnea, deshidratación, desnutrición, fármacos o factores ambientales). 

La valoración de estos factores predisponentes y el control de los factores precipitantes supone la 

base de mecanismos de prevención eficaces (46,48,61-63). La intervención preventiva contribuye 

a mejorar el desarrollo, pronóstico y evolución de los ingresos hospitalarios. En torno a un 30-

40% de los episodios de SCA pueden prevenirse mediante medidas no farmacológicas 

(46,52,53,61,64-68). Establecer un plan de cuidados de enfermería estandarizado y un protocolo 

de actuación al ingreso en planta, puede permitir anticipar a la aparición del delirio. Entre los 

enfoques preventivos más eficaces se encuentra el Hospital Elder Life Program (HELP) 

desarrollado en 1993 como una estrategia multicomponente específica para prevenir el deterioro 
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funcional y cognitivo en personas mayores hospitalizadas. Los objetivos originales de HELP para 

pacientes mayores hospitalizados eran preservar el funcionamiento físico y cognitivo, maximizar 

la independencia en el momento del alta, ayudar con la transición del hospital al hogar y evitar la 

readmisión 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 geriatría y cuidadores entrenados). Este equipo utiliza 

múltiples estrategias para abordar los factores de riesgo, así como la movilización, orientación, 

adaptación sensorial, interacción social, abordajes no farmacológicos del sueño y la ansiedad y 

prestar atención a a la nutrición e hidratación. La eficacia de la implantación de este programa, 

reduciendo los días de estancia, reduciendo los costes de hospitalización y cuidados en el 

domicilio tras el alta, queda demostrada en diversos estudios pero principalmente en la revisión 

sistemática y metaanálisis de Hshieh et al que recoge los resultados de todos ellos(65). 

 

1.7 Irrupción de la pandemia del coronavirus SARS-CoV-2. 

Transformación de la unidad de medicina interna B en una 

unidad de atención al COVID-19. 

A finales del año 2019 se detecta la aparición de un nuevo virus de la familia de los 

coronavirus, el SARSCOV-2. Este virus afecta gravemente al sistema respiratorio y presenta un 

elevado índice de contagiosidad. A comienzos del año 2020 la epidemia, originariamente limitada 

en China, se transforma en pandemia afectando a varios países y entrando en Europa por 

Italia(69,70). En febrero del año 2020 se conocen los primeros casos en España y en pocas 

semanas la epidemia se extendió por todo el país afectando gravemente a la población anciana, 

con una morbimortalidad muy elevada. Las unidades COVID-19 atendían principalmente a 

pacientes mayores de 70 (70%), muchos de ellos pluripatológicos, con algún nivel de deterioro 

cognitivo y de dependencia. Esta situación afectó gravemente a la atención sanitaria, saturando 

rápidamente gran parte de la capacidad hospitalaria y de las unidades de cuidados 

intensivos(71,72).  

El SARS-CoV-2 se caracteriza por provocar una reacción inflamatoria pulmonar, que 

evoluciona a neumonía y es la causa principal de ingreso hospitalario. Pero, además provoca otra 

variedad de síntomas, incluyendo los neurológicos como mareo, nausea, vómito, hipotensión, 

astenia, mialgia, cefalea, anosmia y ageusia, confusión, delirium y en raros casos ataxia, 

encefalitis, ictus y convulsiones. Secuelas que pueden evidenciarse histológicamente 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 número 

de pacientes que presentaban numerosos factores predisponentes de DAA (edad muy avanzada, 

muchos de ellos provenientes de instituciones residenciales, con deterioro cognitivo, sensorial, 

dependientes, pluripatológicos) y en presencia de diversos factores precipitantes del mismo como 

patología aguda grave, síndrome febril, disnea, deshidratación, desnutrición)(74,75). Pero, 

además, 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 habitación 

del paciente COVID-19. Este aislamiento se caracterizaba por tres medidas fundamentales; 1) la 

falta de acompañamiento a pie de cama, 2) la necesidad por parte del personal sanitario de usar 

los Equipos de Protección Individual (EPI) y 3) la disminución de la interacción entre el personal 

sanitario y el paciente(75,76). Estas circunstancias añadidas dificultaban enormemente la 

comunicación. y pudieron contribuir a fomentar la sensación de aislamiento social, a empeorar la 

desorientación, la confusión mental y generar temor en el paciente. Dichas circunstancias 

pudieron generar la percepción entre el personal sanitario de que se estaba produciendo una mayor 

incidencia en el DAA. Además esas mismas circunstancias derivadas del aislamiento personal 

pudieron provocar un incremento en el uso de restricciones físicas y un aumento en el uso de 

medicación para manejar el DAA, exacerbando y prolongando la duración del cuadro, obteniendo 

pobres resultados en la evolución clínica y acelerando la mortalidad(74).  
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Capítulo 2 

2. Justificación 

 

El contexto sociocultural español podría ser significativamente diferente a otros como los del 

norte de Europa, Asia o América, con la consiguiente variación en los patrones de sueño. En 

España el porcentaje de población mayor de 75 años es sensiblemente superior a otros países, con 

elevados porcentajes de IC acompañados de TS y que en gran medida consumirán hipnóticos para 

controlar el insomnio. Como consecuencia, esta población presenta unos elevados índices de 

consumo de hipnóticos en la sociedad española. La investigación de la calidad percibida del sueño 

y el manejo de los hipnóticos 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. Además, los hipnóticos 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 aparición de delirium agudo en el 

anciano (DAA). 

Para el sistema sanitario, el DAA es un problema importante de salud pública, dado su 

relevante impacto negativo a nivel bio-psico-social en la integridad del paciente y su entorno. 

Supone además un factor de estrés intenso en el personal que lo atiende, y los cuidadores 

familiares e informales que lo presencian (49,77,78). Pese a ello, el personal sanitario muchas 

veces no le concede la debida importancia, quedando este síndrome sin diagnosticar; existiendo 

la falsa creencia de que esta situación es inherente a las características 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 deberían 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 destacó, como efecto diferenciador 
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del cuidado, el aislamiento, soledad, problemas de comunicación y falta de acompañamiento de 

todos los pacientes. 
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Capítulo 3 

3. Hipótesis 

 
1. La insuficiencia cardiaca tiene relación directa con el trastorno de la calidad del sueño y 

el delirium agudo en el anciano.  

2. El trastorno del sueño se maneja con farmacología 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 

contención farmacológica y mecánica en un porcentaje superior al deseable.  
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Capítulo 4 

4. Objetivos 

 
4.1  Objetivo principal 

Analizar la asociación entre la deprivación de hipnóticos habituales y el desarrollo de DAA, 

en la población anciana ingresada por descompensación de la insuficiencia cardíaca. 

4.2  Objetivos específicos 

Describir la calidad del sueño percibida en una población diagnosticada de IC e ingresada en 

una unidad de medicina interna y la cuantificación del uso habitual de psicofármacos para el 

control del trastorno del sueño.  

Estudiar la evidencia científica sobre la correlación entre la deprivación de hipnóticos al 

ingreso hospitalario y el desarrollo de DAA en una población 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 atención del delirium por parte del 

personal sanitario.  

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

atención del DAA. 
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Capítulo 5 

5. Metodología 
 

5.1 Diseño 

Se llevaron a cabo, una revisión sistemática y tres estudios observacionales, descriptivos y 

transversales desde 2017 a 2021. En el apartado de resultados se presentan los artículos publicados 

que conforman esta tesis por compendio de publicaciones, con sus correspondientes objetivos 

específicos, metodología y redacción. Para facilitar la comprensión global del desarrollo de la 

metodología seguida en el trabajo de investigación, se resumen aquí los diferentes diseños que se 

incluyeron en los estudios que conforman el compendio. Tanto el artículo que relaciona la IC con 

el trastorno de la calidad del sueño como los que abordan el DAA presentan un diseño descriptivo 

transversal. Además, en estos dos últimos se utilizaron procedimientos estadísticos para analizar 

posibles relaciones entre variables. Para analizar la posible relación entre la deprivación de 

medicación ansiolítica o hipnótica y el desarrollo de DAA en un contexto de pacientes mayore de 

65 años con IC descompensada que precisa ingreso hospitalario, se realizó una revisión 

sistemática de la literatura. 

 

5.2 Población 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 años. En el HCULB ingresan en dichas unidades de medicina interna unas 4000 

personas anualmente por diversas patologías, pero principalmente por procesos 

cardiorespiratorios, insuficiencia cardiaca descompensada o infecciones respiratorias. Para el 

cálculo muestral se estimó una muestra mínima de 354 participantes, con un nivel de confianza 

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

El primer estudio se diseñó con un tiempo límite para la recogida de datos (hasta diciembre 

de 2017) pero en la fecha de conclusión de recogida de datos no se pudo cumplir con el mínimo 

tamaño muestral. Los 203 sujetos de la muestra aceptaron participar de manera voluntaria tras 

entrevista con el investigador principal dentro de los 3 primeros días de ingreso hospitalario y 
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según los siguientes criterios de inclusión: 1) admisión por descompensación de IC; 2) puntuación 

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

En los estudios sobre el DAA, el tamaño muestral quedó limitado al número de pacientes que 

pudieron ser entrevistados tras la obtención del consentimiento informado y atendiendo a los 

siguientes criterios de inclusión: 1) Paciente > 65 años ingresado en Unidad de COVID-19 o de 

MI-B del HCULB de Zaragoza. 2) Al menos 3 días de evolución del ingreso hospitalario. 3) 

Obtención del consentimiento informado durante los 2 primeros días del ingreso hospitalario en 

dicha unidad. Y los criterios de exclusión fueron; 1) Paciente ingresado con síntomas indicativos 

de COVID-19 pero sin el diagnóstico confirmado por PCR en muestra nasofaríngea. 2) Paciente 

ingresado en proceso agónico. 

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 disminución de casos 

de la ola pandémica lo que repercutió negativamente en el tamaño de la muestra. En el estudio 

sobre DAA en unidad de MI del HCULB se consiguió recoger datos de 356 pacientes, entre 

septiembre y noviembre de 2021. 

 

5.3 Recogida de datos 

La recogida de datos se realizó en la Unidad de Medicina Interna B del HCULB donde trabaja 

el doctorando. En el primer estudio, la recogida de datos se realizó entre enero y diciembre de 

2017, realizando el análisis de los datos durante el año 2018.  

La recogida de datos del estudio sobre DAA en una población COVID19 se realizó entre 

noviembre de 2020 y mayo de 2021 y la recogida en la población propia de la unidad de medicina 

interna fue realizada entre septiembre y noviembre de 2021. El análisis de los resultados se realizó 

durante el primer trimestre del año 2022. 

 

5.4 Instrumentos, variables y procedimiento 

A todos los participantes del primer estudio se les interrogó en un primer momento mediante 

el cuestionario SIS que es una herramienta breve y fiable utilizada para identificar pacientes con 

deterioro cognitivo en el ámbito sanitario y así poder descartar los que lo presentaran(61). Este 

cuestionario consiste en 3 preguntas relacionadas con la orientación temporal y 3 preguntas que 

miden la capacidad del paciente para recordar y repetir 3 palabras. Además, se recogieron datos 



17 
 

sociodemográficos incluyendo edad, sexo, nivel de estudios, número de hospitalizaciones previas 

y grado de IC según la clasificación de la New York Heart Association (NYHA), además de 

identificar la presencia de otras patologías en los pacientes mediante el índice de comorbilidad de 

Charlson que calcula la esperanza de vida de los ancianos sobre la base de las condiciones 

comórbidas(82). Incluye 26 ítems o condiciones médicas puntuadas de 1-6 con una puntuación 

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 sueño en la muestra se utilizó el Pittsburg Sleep 

Quality Index (PSQI), un instrumento estandarizado diseñado para evaluar la calidad del sueño 

en el último mes. El PSQI combina información cuantitativa y cualitativa sobre el sueño, 

discrimina a los sujetos como “buenos y malos dormidores” y permite evaluar los factores que 

pueden afectar la calidad del sueño. El PSQI evalúa 7 aspectos del sueño: calidad subjetiva, 

latencia, duración, eficiencia habitual, trastorno, uso de medicamentos para dormir, y disfunción 

diurna. La puntuación final es la suma de las puntuaciones en cada uno de los 7 constructos y 

varía entre 0-21 (a mayor puntuación, peor calidad del sueño). Puntuaciones superiores a 5 indican 

mala calidad del sueño e inferiores a 5 buena calidad(4) 

Los pacientes que cumplían los criterios de inclusión de los estudios sobre el DAA fueron 

valorados mediante un cuestionario diseñado “ad hoc”, en el que se integraron escalas de 

valoración validadas y de uso consolidado en unidades clínicas con variables propias del estudio 

del DAA, y que está dividido en tres bloques:  

El primer bloque abordó las variables sociodemográficas (edad, género, lugar del domicilio, 

personas de convivencia), las condiciones clínicas y de dependencia previas al ingreso 

hospitalario relacionadas con los factores predisponentes del DAA. La elección de estas variables 

está avalada por diferentes modelos predictivos del desarrollo del DAA(45). Para ello, se 

analizaron; 

• La presencia de pluripatología según la clasificación del Servicio Andaluz de Salud. 

Esta escala es la que más aceptación obtiene en España definiendo como paciente 

pluripatológico al que presenta dos o más enfermedades crónicas potencialmente 

discapacitantes (Insuficiencia cardiaca, Insuficiencia renal, hepatopatía crónica, 

EPOC, Enfermedad autoinmune, enfermedad inflamatoria intestinal, Anemia 

crónica, ACV, Enfermedad neurológica crónica, Neoplasia activa, Enfermedad 

osteoarticular, DM con efectos adversos avanzados)(83).  

• La valoración del deterioro funcional se realiza según la escala Barthel. Es la escala 

de medición de Actividades de la Vida Diaria (AVD) más conocida, estudiada y 

difundida a nivel internacional. Los estudios demuestran una alta confiabilidad intra 

observador con índices de kappa entre 0.47 a 1,0 e inter observador de 0,84 a 0,9. 



18 
 

Evalúa 10 áreas de AVD (comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, 

uso del baño, bañarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse y desvestirse, 

control del intestino y control de orina). La puntuación total es de 0 a 100, donde cero 

indica la total dependencia en AVD y movilidad y 100 la independencia. Se realiza 

una clasificación en 5 niveles (independencia, dependencia leve, dependencia 

moderada dependencia grave y dependencia total) pero para nuestro estudio y para 

facilitar el análisis 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).  

• Valoración del deterioro cognitivo según la escala Pfeiffer que se encuentra entre los 

cuestionarios de cribado más recomendados y usados para la evaluación de la función 

cognitiva en personas mayores. Evalúa la memoria a corto y largo plazo, orientación, 

información sobre hechos cotidianos y análisis matemático. 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). 

• Valoración del déficit sensorial (visual y auditivo) a través de la entrevista y cotejo 

de la historia clínica. 

• Historial de DAA a través de la entrevista y cotejo de la historia clínica. 

• Valoración del estado nutricional y de hidratación según la escala Norton modificada 

del INSALUD con una sensibilidad del 84% y una especificidad del 83%. Valora el 

riesgo de padecer úlceras por presión evaluando los parámetros de Incontinencia, 

Movilidad, Actividad, Estado mental y Estado físico General. Este último apartado 

valora el índice de Masa Corporal, parámetro que nos resultó de gran interés ya que 

mide las calorías consumidas en dieta de forma habitual y pliegue cutáneo y clasifica 

en estado nutricional bueno, mediano, regular y malo (86). 

• Valoración de la presencia de trastorno del sueño a través de la confirmación del uso 

de hipnóticos de forma diaria en la historia clínica.  

El segundo bloque del cuestionario fue diseñado para cumplimentarse en el caso de que 

durante el ingreso hospitalario se detectara posible aparición de DAA. Para ello se debía 

cumplimentar la escala Confussion Assesment Method (CAM) para confirmar el diagnóstico. La 

escala CAM está mayoritariamente reconocida como la mejor herramienta para la detección del 

DAA con una sensibilidad del 93% y una especificidad del 89% (47,87) y se ha convertido en el 

instrumento de detección del DAA más 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 relación a sus condiciones de base y la segunda 
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valorando la capacidad de mantener la atención, se distrae con facilidad o tiene dificultad para 

mantener la conversación. Si estas dos premisas son positivas para considerarlo como DAA debe 

darse, además, alguna de los dos siguientes, que el paciente manifieste ideas o conversaciones 

incoherentes, que confunda personas y manifieste una alteración del nivel de conciencia 

(vigilante, letárgico, estuporoso). El test puntúa con un punto positivo a cada pregunta. Con 

puntuaciones de 3 o 4 puntos se considera diagnosticado el delirium (88) . El personal de 

enfermería de la unidad estaba capacitado para detectar el cuadro una vez entrenado en el manejo 

del test, que es de fácil y de rápida administración(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 están presentes ante un 

ingreso hospitalario y que son inherentes a la propia estancia hospitalaria y a la organización 

sanitaria como la ansiedad, el cambio del entorno habitual, cambio de rutinas, aumento de 

estímulos visuales y auditivos, alteración de la dinámica de sueño habitual. Además, en esta parte 

del cuestionario se debía cumplimentar la actuación llevada a cabo por el personal sanitario 

durante el proceso de delirium. Esta actuación siempre comienza con un intento de contención 

verbal y conductual por parte del personal de enfermería por lo que esta actuación está presente 

siempre que exista DAA. Ante la imposibilidad de frenar el cuadro de forma verbal y conductual 

será necesaria la actuación médica pasando a intentar la vía farmacológica y si es necesaria, 

incluso la contención mecánica para evitar riesgos que compliquen aún más la evolución clínica 

del paciente. Este procedimiento está avalado por las guías de práctica clínica sobre el abordaje 

del DAA(47,90). 

Al alta se cumplimentó el tercer bloque del cuestionario que abordaba la evolución clínica de 

la persona durante el ingreso hospitalario. Se registró de forma sistemática si durante el ingreso 

estuvieron presentes o no, los factores considerados como precipitantes (presencia de vía 

periférica, sueroterapia, oxigenoterapia, sondaje vesical, barandillas subidas, uso y estado del 

empapador, dolor o incomodidad, fiebre, alteración metabólica) para estudiar la posible 

asociación de estos factores con la población que desarrolló el DAA. Además, se valoró la posible 

afectación en las áreas cognitiva y funcional al alta, mediante la cumplimentación de las escalas 

Pfeiffer y Barthel respectivamente. Finalmente se describió su destino al alta (domicilio, otra 

unidad clínica o exitus). 

Todos los cuestionarios fueron cumplimentados por profesionales de enfermería habituados 

en la valoración de las escalas de Norton, Barthel y Pfeiffer y fueron debidamente entrenado en 

la aplicación de la SPQI y CAM. 
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Para la revisión sistemática que aborda la posible relación entre la deprivación de hipnóticos 

y ansiolíticos 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:  

• Criterios de inclusión: Estudios cuya población diana sean pacientes adultos y ancianos 

diagnosticados de IC con trastorno de sueño y con uso de hipnóticos, descompensación 

de la IC, pacientes ingresados en unidades de agudos o en servicios de urgencias, estudios 

descriptivos, longitudinales y de intervención. Artículos originales. Idiomas inglés y 

español. 

• Criterios de exclusión: Pacientes con deterioro cognitivo previo, estudios pediátricos, 

unidades de cuidados intensivos, fármacos usados para sedación profunda en UCI y 

cirugía, Trastornos respiratorios del sueño (apneas). 

Fuentes de información y fórmula de búsqueda:  

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

benzodiazepine)  

• Cochrane: “heart failure” hypnotics benzodiazepine.  

• Dialnet: Insuficiencia cardiaca (insomnio Or hipnótico) 

• Scopus: “heart failure” hypnotics benzodiazepine.  

Selección de datos y síntesis: Un único autor seleccionó los estudios: La búsqueda se realizó 

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 título o el resumen, la insuficiencia cardiaca con el 

trastorno del sueño y/o con los hipnóticos. Posteriormente se realiza la lectura del texto completo 

de los resultantes descartando los que no cumplan los criterios de inclusión o presentaban criterios 

de exclusión. Finalmente, los artículos seleccionados fueron sometidos a evaluación 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 discusión y las conclusiones fue 

realizada entre todos los investigadores. La interacción y discusión de las propuestas fue necesaria 

para la elaboración final del documento.  

 

5.5 Análisis estadístico 

La codificación, procesamiento y para el análisis estadístico se utilizó el programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versión 21 y 25. De acuerdo con los objetivos del estudio, 

Las variables categóricas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes; para las variables 
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numéricas se presentaron estadísticos descriptivos como la media y desviación típica. Además, 

con el fin de evaluar la existencia de relación significativa entre las distintas variables, se realizó 

un análisis mediante test de Chi cuadrado. En los casos en que el número de casos fuera inferior 

a 5, y por lo tanto no sería válido el test de Chi cuadrado, se optó 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 significación estadística de p<0.05. Para todos los análisis, si el valor de p era inferior 

a 0.05 se consideró estadísticamente significativo. 

 

5.6 Consideraciones éticas.  

Los investigadores no declararon ningún tipo de conflicto legal, ético o moral, ni haber 

recibido ningún tipo de compensación económica. Dada la voluntariedad de la participación, los 

participantes no recibieron ningún tipo de compensación por responder al cuestionario. Se 

informó a los participantes de los objetivos del estudio, de que la participación era voluntaria y 

de que la confidencialidad y el anonimato fueron salvaguardados en todo momento. El primer 

estudio que analizaba la relación entre el paciente ingresado por IC y la aparición de trastorno de 

la calidad del sueño fue aprobado por el Comité de Ética y de Investigación Clínica de Aragón 

(CEICA), con el 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, asegurándoles la confidencialidad de los datos según 

la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de datos. Este estudio forma parte de 

un proyecto de mejora más amplio nombrado como 2019_0840 por la Comisión de Calidad del 

HCULB incluido en el contrato de gestión del Servicio de Medicina Interna del HCULB de 

Zaragoza. Para el desarrollo del estudio en la unidad COVID-19 se diseñó un protocolo siguiendo 

las normas de la Comisión de ética del HCULB con unas condiciones específicas 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 máximo 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 investigación clínica nacionales y autonómicos. En esta situación se permitió que el 

consentimiento informado se realizara por vía telefónica con la presencia de el investigador y una 

segunda persona que ejerciera de testigo cualificado, normalmente personal médico o de 

enfermería de la Unidad. 
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Capítulo 6 

6. Resultados 
 

En este apartado presentamos los artículos publicados en revistas científicas que aglutinan 

esta tesis por compendio y persiguen dar respuesta a los objetivos. En total presentamos 4 

artículos, 3 de ellos ya publicados en revistas científicas y el último aprobado para su publicación 

en revistas de alto impacto, indexadas en pubmed. 

6.1 Artículo 1 

Título: Sleep Quality in Patients with Heart Failure in the Spanish Population: A Cross-

Sectional Study 

Autoría: Pablo Jorge Samitier, Angela Durante, Vicente Gea Caballero, Isabel Antón Solanas, 

Mª Teresa Fernández Rodrigo y Raúl Juárez Vela 

Revista:Environmental Research and Public Health 

Valoración: JCR 3.390 

Este artículo tiene como objetivo relacionar y describir la calidad percibida del sueño de los 

pacientes diagnosticados de IC. Hace una estimación de la prevalencia del TS en este tipo de 

pacientes mayores, analiza los factores que contribuyen al TS, cuantifica y determina la 

utilización de medicación hipnótica 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 está 

demostrado que tiene una relación bidireccional y directa con los trastornos del sueño, no solo en 

su vertiente respiratoria, sino también en la calidad percibida del sueño. Calidad del sueño que no 

había sido analizada previamente en pacientes ingresados por IC descompensada. Además, como 

es un problema que impacta directamente sobre la calidad de vida, es consultado ante los 

profesionales de medicina que suelen usar la medicación hipnótica o ansiolítica para intentar 

solucionar el problema. Medicación que no está exenta de efectos secundarios, especialmente en 

la población mayor y por lo tanto interesaba analizar su repercusión en la calidad de vida diurna 

y su manejo durante los ingresos hospitalarios. 
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6.2 Artículo 2 

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

hospitalization: A systematic review 

Autoría: Pablo Jorge Samitier, Mª Teresa Fernández Rodrigo, Raúl Juárez Vela, Isabel Antón 

Solanas, Vicente Gea Caballero. 

Revista: Nursing reports 

Valoración: Indexada en Pubmed y ESCI. 

Este artículo, a través de una revisión bibliográfica, trata de aclarar la evidencia disponible 

sobre las posibles consecuencias de la deprivación de hipnóticos en un paciente que ingresa en 

una unidad de medicina interna por descompensación de la IC. La descompensación aguda de la 

IC genera frecuentes reingresos hospitalarios con sintomatología cardiorrespiratoria destacando 

la disnea y el distrés respiratorio, por lo que en ocasiones el médico de urgencias decide retirar 

provisionalmente la medicación hipnótica o ansiolítica del tratamiento durante el ingreso 

hospitalario, pudiendo provocar sintomatología anexa como ansiedad y trastornos 

cardiovasculares que pudieran contribuir a la aparición de DAA. Se encontraron 265 documentos 

de los que se seleccionaron finalmente solo 9 para el análisis final. Las benzodiacepinas (BZ)son 

los fármacos más frecuentemente usados, aunque los agonistas de las BZ están destacando en 

recientes investigaciones con menores efectos secundarios y mayor seguridad clínica. Por otra 

parte, existen terapias alternativas a la medicación para controlar el insomnio que son más eficaces 

y presentan mayor seguridad a medio y largo plazo. 
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6.3 Artículo 3 

Título: Patient Profile and management of delirium in older adults hospitalized due to 

COVID-19 

Autoría: Pablo Jorge Samitier, Raúl Juárez Vela, Iván Santolalla Arnedo, Isabel Antón 

Solanas, Vicente Gea Caballero, Juan Luis Sánchez González, Mª Teresa Fernández Rodrigo. 

Revista: Healthcare 

Valoración: JCR 2,645 

En el primer trimestre de 2020 la pandemia del SARS-COV-2 llegó a España provocando una 

elevada morbilidad y mortalidad, especialmente entre la población mayor. Los sistemas sanitarios 

tuvieron que adaptarse y muchas unidades clínicas médicas tuvieron que modificar su forma de 

trabajar para atender al paciente con COVID19. Las medidas de aislamiento y de protección 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 artículo intenta describir las circunstancias en las que se desarrolla el DAA en un 

paciente COVID-19, describir además el proceso de atención recibido por el paciente y además 

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 realizó principalmente con farmacología y su aparición generó un 

impacto profundo en el deterioro funcional y cognitivo del paciente.  
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6.4 Artículo 4 

Título: Clinical and epidemiological approach to delirium in an acute care unit. A cross-

sectional study. 

Autoría: Pablo Jorge-Samitier, Raúl Juárez-Vela, Ivan Santolalla-Arnedo, Ana Cobos-

Rincón, José Ángel Santos-Sánchez, Vicente Gea-Caballero, Pedro José Satústegui-Dorda, Ana 

Anguas-Gracia, Clara Isabel Tejada-Garrido, Fernando Urcola-Pardo, María Teresa Fernández-

Rodrigo. 

Revista: International Journal of Environmental Research and Public Health 

Valoración: 4,614 

Este artículo aborda la descripción del perfil del paciente ingresado en una unidad de medicina 

interna que sufre DAA. Los factores predisponentes más influyentes. Los factores precipitantes 

que desencadenan el proceso, el método de actuación del personal sanitario que tiene que tratar 

el problema y las consecuencias manifestadas durante el ingreso hospitalario. El análisis de la 

evidencia destaca las medidas preventivas como las más eficaces para el control del DAA y así 

evitar su impacto en el deterioro funcional, cognitivo, familiar y social del DAA. El 

acompañamiento es fundamental en los ancianos que presentan mayor riesgo de padecer DAA, 

pero un acompañamiento consciente del problema, asesorado y entrenado en las medidas 

preventivas y colaborando con el personal de enfermería. 
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Capítulo 7 

7. Discusión 
 

La población incluida en estos estudios refleja el perfil actual de los pacientes atendidos en 

un servicio de medicina interna de una ciudad de tamaño mediano en España y se podría asemejar 

al de otras áreas sanitarias y contextos hospitalarios del resto del país. Un perfil de paciente 

anciano (>75) sin diferencias sustanciales de género y pluripatológico con predominio de 

enfermedades cardiovasculares como HTA, fibrilación auricular, anemia, diabetes, nefropatía e 

infarto agudo de miocardio. La aparición 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 población mayor de 65 

años presenta algún tipo de trastorno de la calidad del sueño. Pero, además, las cifras de TS 

aumentan significativamente en presencia de IC. Diferentes estudios en otros países muestran 

porcentajes entre el 63-91% (4,20,22,26,28), señalando a la IC como un factor decisivo en la 

aparición o potenciación del TS, aunque en España no se había estudiado esta relación hasta ahora. 

Los datos sociodemográficos recogidos en este estudio indican que la edad media de nuestra 

población con IC es sensiblemente mayor (81,2 años) que la de otros estudios con muestras 

similares, que oscilan entre los 62 y 74 años (4,21,22,26,28). Además, nuestros pacientes padecían 

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 podría haber empeorado 

los resultados del Test de Pittsburgh puesto que está demostrado que la edad tiene un efecto 

negativo en la calidad del sueño de los pacientes con IC (21,26). Sin embargo, el resultado global 

del Test de Pittsburgh en nuestra población (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 sueño en nuestra muestra y en la observada en otros estudios; tan solo el 30% de nuestros 

pacientes tardaba más de 30 minutos en conciliar el sueño frente al 75% hallado en otros estudios 

(4,22,28), cuestión que podría estar directamente relacionada con la prescripción de fármacos 

inductores del sueño. Aunque la evidencia muestra que las terapias cognitivas conductuales son 

efectivas a largo plazo, generan efectos positivos más duraderos y sin los efectos secundarios de 

los fármacos (92), la importancia que le da cada persona al TS puede estar detrás de la necesidad 

de buscar una solución a corto plazo. Existe gran variabilidad en el uso de medicación inductora 

del sueño en población 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 hipnóticos en tan solo el 9,5% de la población, y otros estudios realizados en 

China(29) observaron porcentajes en torno al 14%. Moradi et al (16) cifran en el 20% el empleo 

de medicación hipnótica de manera frecuente o continuada. Los fármacos más usados en la terapia 

del trastorno del sueño ya no son los barbitúricos 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 fármacos de elección para abordar el problema del 

insomnio (37-40), pero también la depresión, la ansiedad, la agitación o el delirio en adultos 

mayores de 65 años (37) Diferentes Bz están 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 medicación inductora del sueño durante 

largos periodos de tiempo puede causar complicaciones a corto, medio y largo plazo (20) La 

prolongación de la eliminación de los medicamentos en el paciente con IC eleva el riesgo de 

efectos residuales durante el día (94). Estas perturbaciones serían las causantes de la disfunción 

diurna posterior, que contribuye al deterioro cognitivo, síntomas depresivos, problemas de 

adherencia terapéutica, disminución de la función ejecutiva y la atención, de alteración 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 síntomas de abstinencia se 

caracterizan por ansiedad, insomnio, taquicardia entre otros (31,32). De entre los riesgos 

asociados a las Bz en relación a su impacto en la calidad de vida percibida en población general 

se encuentran la somnolencia diurna y deterioro cognitivo en tratamientos a largo plazo (38-

40,97). También están asociadas las Bz a eventos cardiorespiratorios adversos (31,32). La 

revisión de Fabiane et al concluye que la medicación más 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 población anciana(31,32,37), pero no en estados de 

confusión. Para los casos de insomnio acompañado de inquietud, agitación, o delirium el 

clometiazol es de elección en los pacientes ancianos. Aunque el tratamiento debe limitarse a las 

mínimas dosis, debe revisarse periódicamente e interrumpirse lo antes posible (37). La aparición 

de nuevos agentes como los agonistas de los receptores de las benzodiacepinas (zolpidem, 

zaleplon, eszoplicone) están 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). 

Además, el elevado consumo de fármacos en la población anciana puede aumentar el riesgo de 

interacción entre los mismos y elevar el riesgo de eventos adversos como caídas, fracturas y 

delirium (31,32). Por tanto, la población 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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pública, 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 diagnóstico de ingreso es la IC y con elevados índices de TS y 

uso de hipnóticos, está el DAA. El porcentaje de DAA en nuestra unidad se encuentra por encima 

del 35% en el periodo estudiado. Este porcentaje podría considerarse elevado en relación a la 

evidencia y podría tener relación 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 población ingresada por COVID-19, con una 

media de edad inferior (77 años) y con niveles de dependencia funcional y deterioro cognitivo 

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

Cabe destacar la existencia de relación estadísticamente 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 relación con la aparición de DAA (p=0,3) aunque 

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

El género también parece tener una asociación con el desarrollo de DAA, ejerciendo el género 

masculino como un factor predisponente al DAA. También ejercerían este papel la presencia de 

pluripatología potencialmente invalidante, el haber padecido DAA en ocasiones anteriores y el 

consumo de hipnóticos a diario de forma crónica. Todos estos factores estarían en línea con la 

evidencia publicada (49,52,55,61,66,99). Nuestro estudio destaca elevados porcentajes de uso de 

hipnóticos entre la población ingresada. Comparándolo 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 sueño(97). Estos porcentajes 

aumentan en la cohorte que sufrió DAA, ascendiendo a un 40% entre los pacientes ingresados 

por COVID19. 

En cuanto a los factores precipitantes del DAA solo encontramos significación estadística en 

nuestros dos estudios, en cuanto al uso de sueroterapia, la colocación de las barandillas como 

elemento de protección individual y el uso de empapadores (98,100). La retirada de la medicación 

hipnótica al ingreso hospitalario aparece en nuestro último estudio(100) como un factor con 

menor potencia estadística pero con cifras llamativas, (p=0,06). Otros factores precipitantes que 

en la literatura aparecen como importantes como la fiebre, el dolor o la alteración metabólica no 

pudimos establecer relación estadísticamente significativa (48,49,52,61,66,88,99) pudiendo ser 

debido a problemas en la secuenciación o en la variabilidad entre investigadores. En cuanto a la 

descripción de las características del momento de aparición del DAA, nuestros estudios(98,100), 
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siguen acordes con la evidencia publicada (50,55,59,66). Es más frecuente su aparición en periodo 

nocturno y dentro de las primeras 48h. Por todo ello, esos primeros días son claves para su posible 

prevención.  

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que son más frecuente en nuestros estudios 

(98,100), el DAA de carácter hiperactivo. La formación previa del personal de enfermería en el 

diagnóstico del DAA y la experiencia adquirida en el estudio sobre DAA y COVID-19 permitió 

mejorar el diagnóstico de los subtipos hipoactivo, que suelen estar infradiagnosticados 

(46,50,88,101) y que pudo manifestarse en nuestro último estudio con cifras más acordes a la 

evidencia (100).  

En nuestros estudios no pudimos establecer relación entre la edad, género o nivel de 

dependencia y el método de contención necesario para controlar el DAA (p>0.05). Mientras que 

el nivel de deterioro cognitivo (p=0.01) sí que parece comportarse como determinante a la hora 

de abordar el método de contención que puede ser necesario para controlar el cuadro de delirium. 

Los datos de ambos estudios (98,100) parecen avanzar que la contención verbal es más eficaz en 

población con menor deterioro cognitivo y menor edad, que la contención farmacológica es usada 

en un 60-70% de los casos sin diferenciar el nivel cognitivo y que la contención mecánica es más 

frecuentemente usada en población de mayor edad y mayor deterioro cognitivo. En nuestro 

estudio realizado en una población covid-19 con una media de edad inferior y con mejores 

condiciones de dependencia solo fue necesario el uso de contención mecánica en el 9% de los 

casos(98) frente a un 23% de la población que ingresa en MI con mayor edad y deterioro 

cognitivo. Además, la contención mecánica fue usada hasta 19 días seguidos en algunos casos de 

la población del estudio del DAA en MI. En este sentido parece evidenciarse que, a mayor 

deterioro cognitivo, mayor probabilidad de usar contención mecánica (p=0,01) y una ligera 

relación significativa se encontró su uso en el género masculino y en los pacientes que no estaban 

acompañados (p=0,065). Existe una variabilidad enorme en los porcentajes de uso de 

contenciones mecánicas en instituciones de larga estancia, en función de los estudios realizados 

en diferentes países desde el 6% en Suiza hasta el 31% en Canadá (102). Datos que indicarían que 

la proporción de contenciones mecánicas utilizadas en nuestro medio (23%) podría considerarse 

como elevado. Además, las guías de práctica clínica exigen una limitación de su uso en tiempo y 

forma ya que es considerado como un elemento contrario a la dignidad, la autoestima de la 

persona y el derecho a la autonomía, además de aumentar el riesgo de sufrir otros accidentes como 

laceraciones, estrangulamientos, dolor y agitación (102-106) y sin estar comprobada su eficacia 

para evitar caídas y lesiones, pudiendo actuar justo en sentido contrario, actuando como un 

elemento que aumenta el riesgo de lesión(102).  
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La experiencia profesional parecía señalar una posible relación entre la administración de 

medicación 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 relación estadísticamente significativa (p=0,09) con los datos de nuestro último 

estudio (98)(100). Los fármacos elegidos para el control del DAA fueron los adecuados según las 

guías de práctica clínica, eligiendo principalmente el haloperidol por vía parenteral y la quetiapina 

por vía oral. Aunque puede existir cierto conflicto en la duración de la terapia en los siguientes 

días 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 

administración de este tipo de medicación durante varios días, 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 

prolongación de la estancia hospitalaria entre los pacientes que sufren delirium frente a los que 

no. Se demostró una tendencia al aumento de la duración de la estancia en el grupo de pacientes 

que presentaron DAA. Este grupo de pacientes, con respecto al que no presentó DAA, presentó 

porcentajes inferiores de alta durante la primera semana precisando la mayoría entre 7 y 14 días 

para resolver su problema de salud. Destaca también la diferencia en el inicio de la movilización, 

mientras que en el grupo de No DAA entre el 64,5-70,6% pudo iniciar la sedestación o 

deambulación la primera semana, solo el 15-40% de los pacientes que sufrieron DAA pudo iniciar 

esta actividad. En este último grupo, fue muy elevada la proporción de los pacientes que no 

pudieron iniciarla en ningún momento durante el ingreso hospitalario (52.8%-65.6%). Debemos 

señalar que ese 65,6% se refiere a la población COVID-19 que sufrió DAA y podríamos explicar 

la no movilización temprana de estos pacientes por la falta de acompañamiento durante el ingreso 

hospitalario. Esta apreciación de las ventajas aportadas por el acompañamiento de los pacientes 

provocó que en brotes posteriores, se permitiera que muchos pacientes pudieran ser acompañados 

durante su estancia hospitalaria, tal y como se venía practicando con otras enfermedades 

infecciosas. La dificultad para realizar la movilización temprana podría ser una de las causas para 

el retraso en la adecuada evolución clínica, cuestión avalada por Rubin et al(52) sobre los trabajos 

destinados al desarrollo del programa Hospital Elder Life Program (HELP). Demostrándose 

íntimamente ligados el acompañamiento con la movilización temprana. 

En nuestro estudio podemos observar que nuestro paciente típico 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 relación 

estadísticamente significativa entre la aparición 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 cuestión 

estaría 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 más probabilidades de desarrollar DAA y que la progresión en el deterioro funcional 

aumentó 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 población no DAA, aunque no pudimos establecer relación estadísticamente 

significativa como lo manifiesta la evidencia disponible (51,111). Esta cuestión podría 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 críticos.  

Por otra parte, según diferentes estudios sobre la viabilidad del programa HELP(52)(65)(66) 

y los analizados en la revisión de Fernández Moreno (55) o la de Aguilar et al (87)entre el 30-

40% de los casos de DAA podrían evitarse con medidas preventivas. Entre las recomendaciones 

generales en el cuidado del paciente geriátrico, destinada a prevenir el deterioro funcional, 

cognitivo y la aparición del propio DAA, está la movilización temprana(52,53,55,87). Los 

resultados de nuestro estudio mantienen esta línea estableciendo relación significativa entre la 

movilización temprana y la no aparición de DAA, comportándose como un factor preventivo. 

Incluso con las limitaciones propias de la organización de la unidad en la atención al paciente 

COVID-19, que precisaba del aislamiento en la habitación y no permitía el acompañamiento, 

dificultando, en muchas ocasiones realizar las movilizaciones necesarias para la correcta 

evolución clínica. 

Otra de las medidas fundamentales en la prevención y detección del DAA es el 

acompañamiento del paciente y la capacitación del cuidador principal(52,53,55,87). En este 

sentido, nuestros estudios (98,100) muestran que el total de la muestra del estudio sobre población 

COVID-19 y el 52,2% de los casos de la población de MI se encontraban sin acompañamiento en 

el momento de aparición del DAA, dificultando o imposibilitando la posible transmisión de 

información y conocimientos necesarios para intentar prevenir la aparición de DAA. Aunque no 

tuvieran una relación estadísticamente significativa (p=0,065) en nuestros estudios, la evidencia 

aconseja claramente el camino a seguir en cuanto a la prevención del DAA que identifica como 

factor protector el acompañamiento y capacitación del cuidador informal, ya sea este familiar, 

voluntario o contratado.  
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Capítulo 8.  

8. Limitaciones 
 

Al tratarse de estudios descriptivos, hemos utilizado la proyección estadística para inferir 

posibles asociaciones pero que requerirían de investigaciones más profundas y con diseños 

experimentales para obtener resultados más específicos y que permitan la aplicación de resultados 

a la práctica clínica.  

La recogida 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 sueño, aunque el PSQI mide la calidad del sueño percibida en el mes 

anterior en el domicilio, es posible que nuestros resultados se vieran influidos por la calidad real 

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

La evidencia actualmente disponible sobre el manejo de los hipnóticos y las consecuencias 

de la retirada de los mismos durante el ingreso hospitalario en pacientes con diagnóstico primario 

de IC descompensada e insomnio, es escasa. Esto tuvo un impacto en el número, y la calidad, de 

los estudios que cumplieron los criterios de selección de la revisión sistemática. Por lo tanto, se 

necesitarán más investigaciones de alta calidad sobre este tema para extraer conclusiones sólidas, 

basadas en la evidencia, que puedan guiar la práctica y la investigación futura. Habría sido 

deseable poder realizar un metaanálisis de los resultados de los estudios anteriores. Sin embargo, 

esta opción se descartó debido a la heterogeneidad de los diseños metodológicos, los objetivos y 

el tamaño de las muestras.  

Con respecto a las limitaciones del estudio que analiza la relación entre COVID19 y DAA, la 

recogida de datos comienza en noviembre de 2020 coincidiendo con la tercera ola epidémica en 

Aragón. Desde marzo de ese mismo año ya se habían implantado medidas de aislamiento y 

separación de casos dentro de las propias residencias de ancianos desde el inicio de la pandemia. 

Esta situación provocó una disminución en el impacto del coronavirus en el interior de las mismas 

reduciendo la morbimortalidad. Además, a partir de enero 2021 comienza el proceso de 

vacunación de las cohortes de edad de mayor riesgo. Esto produjo un desplazamiento de la 

contagiosidad hacia capas de población más jóvenes 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 cuestión pudo influir en la incidencia del DAA en la unidad de medicina interna y 
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por lo tanto en la inclusión de casos nuevos en el estudio. Por este motivo al finalizar la tercera 

ola epidémica no se pudo completar la muestra, demostrándose escasa a la hora de comprobar 

relaciones estadísticamente significativas. Aunque en algunas categorías 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 está íntimamente 

relacionado con la institucionalización y la sobrecarga de cuidados en la familia cuestión que no 

hemos podido abordar en este estudio pero que convendría abordar en investigaciones futuras. 

Sin embargo, queremos destacar que un gran número 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 

patologías para la aparición de DAA. 
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Capítulo 9 

9. Conclusiones 

Se confirma la relación entre IC y la mala calidad del sueño y el elevado porcentaje de uso de 

fármacos inductores del sueño en la población española. La disfunción diurna derivada del TS 

está relacionada con problemas de autocuidado y deterioro cognitivo, disminuyendo los índices 

de calidad de vida percibida. Son aconsejables las terapias no farmacológicas como el 

entrenamiento cognitivo conductual que evidencia resultados muy esperanzadores sobre todo en 

abordajes a medio largo plazo. El uso de fármacos podría restringirse para el abordaje del 

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

Los fármacos hipnóticos, por lo general presentan efectos secundarios, interacciones y 

complicaciones que suponen riesgos para los usuarios, tanto en su uso de forma crónica como 

ante la necesidad de retirarlos de forma brusca del tratamiento dentro de un contexto de 

descompensación cardiaca. No se han encontrado evidencias, en los estudios realizados en la 

unidad de medicina interna B del HCULB, que asocien el diagnóstico de IC ni la deprivación de 

los hipnóticos al ingreso hospitalario, con el desarrollo de DAA, aunque si pueden estar 

relacionados con síntomas de ansiedad y síntomas cardiovasculares, que están considerados como 

factores precipitantes del DAA. Por ello, los tratamientos con hipnóticos y ansiolíticos deberían 

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 tendría una 

persona al ingresar en una unidad médica, estos serían los factores fundamentales que se deberían 

tener en cuenta.  

Analizando la evidencia científica disponible la prevención del DAA debe estar centrada en 

la valoración del riesgo de padecer DAA, en la instauración de medidas organizativas del cuidado, 

en mejorar la capacidad diagnóstica y promover la capacitación del cuidador en áreas básicas de 

cuidado del DAA. En el manejo del DAA, se debe limitar la administración de fármacos 

hipnóticos y las contenciones mecánicas al mínimo tiempo imprescindible. El acompañamiento, 

además, se ha convertido en una herramienta imprescindible para el cuidado de las personas 

mayores y prevención del DAA, también las que precisan de un aislamiento para evitar contagios 

como las patologías respiratorias u otras. 
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Las circunstancias que rodean a un paciente mayor con cardiopatía crónica y trastorno del 

sueño dentro de un entorno de hospitalización y descompensación clínica obligan a un 

seguimiento estrecho del manejo farmacológico del insomnio pudiendo complicarse todavía más 

con la aparición de un cuadro de delirium. Por ello, desde el año 2019 se creó un grupo de mejora 

dentro de la unidad clínica de MI-B, coordinado por Pablo Jorge Samitier, que elaboró un 

protocolo de prevención y actuación ante el DAA en una unidad de medicina interna (ANEXO 

4). Un protocolo centrado en la evidencia científica existente y orientado a intervenir en las áreas 

principales del cuidado como preservar el funcionamiento físico y cognitivo, maximizar la 

independencia en el momento del alta, ayudar a la transición del hospital al hogar y evitar la 

readmisión 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 atención. Este protocolo 

incorpora la valoración 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, privación de sueño, deshidratación, discapacidad visual o 

auditiva. Además, propone medidas de contención verbal y conductual ante una situación de 

DAA, por parte de los profesionales y cuidadores intentando evitar la contención farmacológica 

y mecánica al máximo posible y durante el menor tiempo posible.  

Finalmente, este protocolo está siendo implantado desde octubre del año 2022 en la MI-B del 

HCULB. Los resultados servirán para mantener la continuidad de la investigación y servirán 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 quirúrgicas, iniciar un cambio 

organizacional orientado a la implantación de la enfermería basada en la evidencia en la práctica 

cotidiana y a mejorar la comunicación 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 participación en 
proyecto de mejora de la atención al delirium agudo en el 
anciano en las unidades de MI del HCULB de Zaragoza. 

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

 

DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE  

 

 

Título de la investigación: PROYECTO DE MEJORA DE LA ATENCIÓN 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. Introducción: 

 

Nos dirigimos a usted para solicitar su participación en un proyecto de investigación que 

estamos realizando en _el hospital clínico universitario Lozano Blesa de Zaragoza Su 

participación es voluntaria, pero es importante para obtener el conocimiento que 
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necesitamos. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Ética, pero antes de tomar 

una decisión es necesario que: 

 

- lea este documento entero 

- entienda la información que contiene el documento 

- haga todas las preguntas que considere necesarias 

- tome una decisión meditada 

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar. 

 

Si decide participar se le entregará 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 colaboración porque durante su ingreso hospitalario creemos que está en 

riesgo de sufrir un episodio de delirium agudo en el anciano. Este episodio se manifiesta 

principalmente por presentar todos o algunos  de estos síntomas 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 día con dificultad para mantenerse 

despierto/a 

 

En total en el estudio participarán 355 pacientes de estas características..  

 

3. ¿Cuál 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 Clínico Lozano Blesa desarrollan 

este problema durante su estancia ya que es un problema que agrava el ingreso hospitalario 

y por lo tanto la recuperación 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 prevención y atención del problema diferenciados con la intención de 

comparar los resultados de estos dos programas y comprobar cuál de los dos se puede 

desarrollar con mejores garantías de éxito. El objetivo final del proyecto es intentar que este 

problema aparezca lo mínimo 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 máximo 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 realizarán una serie de preguntas 

relacionadas con su vida cotidiana y con la valoración del riesgo de sufrir el problema del 

delirium agudo en el anciano durante el ingreso hospitalario (unos 15 minutos) además de 

recoger información de su historial clínico. Toda esa información será custodiada. En caso 
de que comiencen a aparecer algunos síntomas característicos del problema se realizará 

otra serie de preguntas para comprobar que está sufriendo el delirium agudo en el anciano, 

que durará unos 3 minutos y si sale positivo la enfermera y el médico/a actuarán en 

consecuencia.  

Fase 2: Usted ha ingresado en una unidad de medicina interna en la que las médicas y 

personal de enfermería están encargados de realizar uno de los dos programas de 

prevención y atención al delirium agudo en el anciano. La decisión de a qué grupo pertenece 

usted no la toma su médico, sino que se decide al azar. Es la única forma de poder valorar 

la utilidad real de la intervención. Además ni usted ni su médico sabrán a qué grupo 

pertenece. 

 

5. ¿Qué riesgos o molestias supone? 

 

Las únicas molestias a las que usted puede estar expuesto serán las posibles interrupciones 

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

 

6. ¿Obtendré algún beneficio por mi participación? 
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Al tratarse de un estudio de investigación orientado a generar conocimiento no es probable 

que obtenga ningún beneficio por su participación si bien usted contribuirá al avance 

científico y al beneficio social. 

Usted no recibirá ninguna compensación económica por su participación 

 

7. ¿Cómo se van a tratar mis datos personales? 

 

Información básica sobre protección de datos. 

Responsable del tratamiento: Pablo Jorge Samitier 

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

investigación a los que hace referencia este documento. 

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

consentimiento a participar. 

Destinatarios: No se cederán datos a terceros salvo obligación legal. 

Derechos: Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión y portabilidad de 

sus datos, de limitación y oposición a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto en el 

Reglamento General de Protección de Datos (RGPD 2016/679) ante el investigador principal 
del proyecto, pudiendo obtener información al respecto dirigiendo un correo electrónico a la 

dirección dpd@salud.aragon.es.  

Podrá consultar información adicional y detallada en el Registro de Actividades de 

Tratamiento del Gobierno de Aragón, en el siguiente enlace: 

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

 

Así mismo, en cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si así lo desea, 

podrá acudir a la Agencia de Protección de Datos (https://www.aepd.es) para presentar una 

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

 

El tratamiento de sus datos personales se realizará utilizando técnicas para mantener su 

anonimato mediante el uso de códigos aleatorios, con el fin de que su identidad personal 

quede completamente oculta durante el proceso de investigación. 

mailto:dpd@salud.aragon.es
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A partir de los resultados del trabajo de investigación, se podrán elaborar comunicaciones 

científicas para ser presentadas en congresos o revistas científicas, pero se harán siempre 

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

 

8. ¿Cómo se van a tratar mis muestras biológicas?  

 

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

Dichas muestras serán analizadas en laboratorio del HCU Lozano Blesa y se estudiarán 

parámetros bioquímicos 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 destruirán 

 

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 pertenecerán al equipo investigador, los participantes no tendrán derecho 

a reclamar parte de ese beneficio. 

 

10. ¿Se me informará 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 específicos. También tiene derecho a no conocer 

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

resultados, el investigador le hará llegar los resultados. 

 

En ocasiones al realizar un proyecto de investigación 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. 
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¿Puedo cambiar de opinión? 

 

Su participación 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 

atención sanitaria. Basta con que le manifieste su intención al investigador principal del 

estudio. 

 

¿Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participación? 

 

En la primera página de este documento está 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 participación. 

 

 

 

 

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

documento de consentimiento que se adjunta. 



95 
 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

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

 

  Yo, .............................................................................. (nombre y apellidos del participante) 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

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

mismo. 

He hablado con: Pablo Jorge Samitier 

Comprendo que mi participación 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 utilización de mis datos conforme se estipula en la hoja de información que 

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

 

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

proceda) 

 

Si procede: Doy mi conformidad para que mis datos clínicos 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. 
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Firma del participante: 

 

Fecha:  

  

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

Firma  

- Investigador/colaborador________________________

_ 

- Testigo:                          _________________________ 

 

 

Fecha: 
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ANEXO 2: Cuestionario descripción de la situación del delirio 
agudo en el anciano en las unidades de medicina interna del 
hospital clinico lozano blesa. 

Elaboración propia 

Valoración inicial al ingreso hospitalario o al día siguiente. 

Vive en Zaragoza… Pueblo… 

Género Femenino …Masculino… 

Edad 

• > 60-75 
• > 75-90 
• > 90 

Vive con 

• Cónyuge 
• Hijo/a o familiar 
• Residencia 
• Solo/a 
• Solo/a con cuidador/a (tiempo parcial o convivencia) 

Antecedentes médicos 

……………………………………………………………………………………………………
………………………………………… 

Motivo del ingreso………………………………………………… 

Valoración funcional 

• Barthel antes del ingreso ……  

Valoración cognitiva 

• Test deterioro cognitivo (Pfeiffer) 

Valoración déficit sensorial:    visual,     auditivo 

Episodios de delirio en ingresos hospitalarios previos o en domicilio.   Si    No 

Uso de hipnóticos (medicación para dormir) antes del ingreso 

• Nunca 
• Antes del ingreso al menos una vez al mes 
• Antes del ingreso 1-3/semana 
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• Antes del ingreso >3/semana 

Medicación usada de manera crónica para facilitar sueño y su 
mantenimiento……………………… 

Retirada de medicación hipnótica al ingreso (en el tratamiento de Urgencias) 
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Cuestionario 2. Descripción del ingreso hospitalario. A realizar al alta. 

Duración del ingreso 

• < 7 días 
• 7-14 días  
• 14-21 días 
• > 21 días 

Instrumentalización 

• Sueroterapia cuantos días 
• Sondaje vesical 
• Oxigenoterapia Gafas nasales… Ventimask… Ventilación mecánica BiPAP/CPAP… 
• SNG 

Cuadro febril:      Si       No 

Movilización temprana (sedestación-deambulación). Cuantos días desde ingreso 

• Primera semana 
• Segunda semana 
• Tercera semana o más 
• Imposibilidad por estado 

Acompañado/a durante el ingreso  

• Por un/a familiar 
• Por un cuidador/a informal 
• Ambos 
• Solo/a 

Resultado del ingreso 

• Alta domicilio original 
• Alta domicilio familiar 
• Alta Institución residencial 
• Fallecimiento 

Valoración funcional al ALTA 

• Resultado escala Barthel al alta …… 

Valoración Deterioro cognitivo al ALTA 

• ResultadoTest Pfeiffer al alta …. 
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Cuestionario 3. Rellenar en caso de aparición de cuadro de delirio. 

• Resultado escala CAM 
• Momento de aparición del delirium: Diurno Nocturno 
• Número de días desde ingreso… 
• Presencia de sondaje vesical: SI No 
• Presencia de sueroterapia: Si No 
• Deprivación de hipnóticos en tratamiento de Urgencias 
• Tipo hiperactivo/hipoactivo 
• Cuadro febril 
• Cuadro disnéico 
• Control del proceso  

o Verbal entre personal de enfermería y cuidadores 
o con Medicación  
o Con medicación y contención mecánica 

• En caso de control con medicación, cual fue la elección 
o Haloperidol 
o Quetiapina 
o Olanzapina 
o Risperidona 
o Lorazepam 
o Lormetazepam 
o Trazodona 
o Zolpidem 
o Otro (especifique)……………………………………………………. 

• Repetición del suceso durante el ingreso Si No 
• Duración del suceso 

o < 1 día 
o 1-3 días 
o 1- 5 días 
o > 5 días 

• Situación clínica tras la aparición del suceso de Delirio y su manejo terapéutico 
farmacológico o no farmacológico  

o Mejoría clínica 
o Repetición del suceso una o más veces durante el ingreso 
o Somnolencia diurna (hipoactividad) 
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Anexo 3: Escalas de valoración geriátrica usadas en el 
proyecto 

Índice de Pittsburgh (PSQI) 

 

 

 

Disponible en: 
https://multimedia.elsevier.es/PublicationsMultimediaV1/item/multimedia/S021265671400122
X:mmc1.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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Programa de atención a enfermos crónicos dependientes. Departamento de Sanidad y Consumo 
del Gobierno de Aragón. 2006. Disponible en: 
https://www.aragon.es/documents/20127/674325/LIBRO%20Programa%20de%20Atencion%20a%
20Enfermos%20Cronicos%20Dependientes.pdf/f3fb7d4b-3db9-cc72-16fe-d7c5017c6795 

  

https://www.aragon.es/documents/20127/674325/LIBRO%20Programa%20de%20Atencion%20a%20Enfermos%20Cronicos%20Dependientes.pdf/f3fb7d4b-3db9-cc72-16fe-d7c5017c6795
https://www.aragon.es/documents/20127/674325/LIBRO%20Programa%20de%20Atencion%20a%20Enfermos%20Cronicos%20Dependientes.pdf/f3fb7d4b-3db9-cc72-16fe-d7c5017c6795
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Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer. 

Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer 

 Acierto Error 
1. ¿Cual es la fecha de hoy? Mes, día y año   
2. ¿¿Qué día de la semana es hoy?   
3. ¿Cuál es el nombre de este lugar?   
4. ¿Cuál es su número de teléfono? 

Si no tiene tfno ¿Cuál es su dirección? 
  

5. ¿Qué edad tiene usted?   
6. ¿Cuál es la fecha de su nacimiento?   
7. ¿Cómo se llama el rey de España?   
8. ¿Quién mandaba en España antes del Rey?   
9. Diga el nombre y los apellidos de su madre   
10. Reste de 3 en 3 a partir de 20   

 

0-2 errores: Normal 

3-7 errores: Deterioro leve-moderado 

8-10 errores: Deterioro mental severo 

Con baja escolarización se permite un error más 

Con estudios superiores se permite un error menos 

 

 

 

 

Programa de atención a enfermos crónicos dependientes. Departamento de Sanidad y Consumo 
del Gobierno de Aragón. 2006. Disponible en: 
https://www.aragon.es/documents/20127/674325/LIBRO%20Programa%20de%20Atencion%20a%
20Enfermos%20Cronicos%20Dependientes.pdf/f3fb7d4b-3db9-cc72-16fe-d7c5017c6795 

 

  

https://www.aragon.es/documents/20127/674325/LIBRO%20Programa%20de%20Atencion%20a%20Enfermos%20Cronicos%20Dependientes.pdf/f3fb7d4b-3db9-cc72-16fe-d7c5017c6795
https://www.aragon.es/documents/20127/674325/LIBRO%20Programa%20de%20Atencion%20a%20Enfermos%20Cronicos%20Dependientes.pdf/f3fb7d4b-3db9-cc72-16fe-d7c5017c6795
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Norton modificado INSALUD 

 

Pancorbo P, García F, Soldevilla J, Blasco C. DOCUMENTO TÉCNICO GNEAUPP No XI “Escalas e 
instrumentos de valoració del riesgo de desarrollar úlceras por presión” [Internet]. Gneaupp.Es. 
2009. 1–120 p. Dsiponible en: http://gneaupp.es/app/adm/documentos-guias/archivos/81_pdf.pdf 

  

http://gneaupp.es/app/adm/documentos-guias/archivos/81_pdf.pdf
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Clasificación pluripatología Servicio Andaluz de Salud 

 

Desarrollo De Guías De Práctica Clínica En Pacientes Con Comorbilidad Y Pluripatología. SEMI-
semFYC-FAECAP. 2013. Disponible en: 
https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/desarrollo-guias-practica-
clinica-pacientes-comorbilidad-pluripatologia.pdf 

 

  

https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/desarrollo-guias-practica-clinica-pacientes-comorbilidad-pluripatologia.pdf
https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/desarrollo-guias-practica-clinica-pacientes-comorbilidad-pluripatologia.pdf
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Sharon K. Inouye. The Short Confusion Assessment Method (Short CAM): Training Manual and 
Coding Guide. Hosp Elder Life Program. 2014;Boston:526–33.  
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Anexo 4: Protocolo de atención y prevención del síndrome 
confusional agudo en el anciano en unidades de medicina 
interna (En proceso de revisión y aprobación definitiva. Cuenta con el permiso de la 
Dirección de Calidad del HCULB para su publicación en esta Tesis).  
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Apéndice 

1. La revista “International Journal of Environmental Research and Public Health” que 
publicó los artículos primero y cuarto es una revista interdisciplinaria que cubre ciencias e 
ingeniería ambientales, salud pública, salud ambiental, higiene ocupacional, economía de la 
salud… Y presenta una valoración JCR 4.614 

2. La revista “Nursing Reports” aborda todo tipo de temas relacionados con las Ciencias de la 
Enfermería y se encuentra Indexada en Pubmed y ESCI 

3. La revista “Healthcare” publica trabajos relacionados con los sistemas de atención médica, 

industria, tecnología, políticas y regulación y ha obtenido una valoración JCR 2,645.  

Todas las revistas son Open Acces. 

En todos estos trabajos, el doctorando Pablo Jorge Samitier se ha encargado de la búsqueda 

bibliográfica, la contextualización y justificación del problema a estudio, la conceptualización y 

redacción de los diferentes borradores, la metodología escogida para el abordaje de cada 

estudio, el análisis estadístico, la propuesta de discusión de los resultados y la propuesta de 

conclusiones, para la revisión posterior del resto de coautores y que entre todos/as pactábamos 

un documento final. 

Es necesario resaltar que todos/as los/as coautores son doctores/as. 

 




