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Caso clinico

DM, donna, anni 91

Vedova, 2 figli.

Vive con una figlia coniugata.
Diplomata, ha lavorato come infermiera.
Non abuso di alcool.

Non ha mai fumato.



Anamnesi patologica remota

e Sostanziale buona salute fino al 2000,
guando viene riscontrata ipertensione
arteriosa sistemica.

* Nel 2002 iniziano | primi disturbi di memoria.

* Nel settembre 2003 viene sottoposta a visita
UVA (Poliambulanza) e viene posta diagnosi
di MALATTIA DI ALZHEIMER PROBABILE.



Anamnesi patologica remota

Una TAC eseguita in quell’occasione mostra “atrofia
diffusa e ipoafflusso vascolare cronico”.

La valutazione esequita evidenziava:
— MMSE 14/30

— IADL funzioni conservata 0/8

— ADL funzioni conservate 6/6

Viene proposta terapia con galantamina, che |
familiari non seguono.

Progressivo declino cognitivo e funzionale negli anni
seguenti senza altri accertamenti specialistici.



Anamnesi patologica prossima

Dieci giorni prima del ricovero la paziente
presenta iperpiressia (max 38° C),
rallentamento ideomotorio fino al sopore,
riduzione dell’'apporto di cibo e liquidi.

Dopo 4 giorni viene portata in PS di una
clinica della citta dove vengono effettuatsi
esami ematochimici risultati nella norma e un
RX torace che risulta negativo.

Dimessa senza prescrizioni terapeutiche con
diagnosi di “DEMENZA VASCOLARE".



Anamnesi patologica prossima

* Per Il persistere della sintomatologia Il
MMG propone la paziente per Il ricovero
che avviene dopo 4 gg dalla valutazione
In PS

e L’'impegnativa del MMG riporta la
seguente diagnosi “Recente episodio
febbrile. Delirio ipocinetico In demenza
vascolare”.



EO all'ingresso

All'ingresso la paziente appare saporosa,
risvegliabile.
L’obiettivita generale evidenzia cute secca e

Ipoelastica, soffio cardiaco puntale sistolico 2/6 e un
MV diffusamente ridotto senza rumori patologici.

L’eo neurologico non evidenzia deficit focali. Vi e una
Ipotonia ai 4 arti con ROT ipoevocabili. Non riflessi
primitivi. Mioclonie agli arti inferiori.

Parametri vitali: PA 160/80 mmHg; FC 64/min; FR
14/min; Sat O2 in aa 97%

Peso 34. 6 kg (BMI 15,6)



Assessment multidimensionale

all’'ingresso

MMSE

GDS

ADL (funzioni perse)

ndice di Barthel premorbos
ndice di Barthel all'ingresso

n.v./30
n.v./15
8/8
40/100
5/100



Peso corporeo (Kg)
Esami di laboratorio:
Globuli bianchi  (4-10mila/mm?3)
Globuli rossi (4.3-5.8milioni/mm3)

Hb (12.2-17.5 g/dI)
Hct (37.5-53.7%)
MCV (80-94 fl)
Piastrine (140-400 mila/mm3)
Proteine totali (6-8 g/dI)
albumina (55-68%)
alfal (1.5-5%)
alfa2 (6-12%)
beta (7-14%)
gamma (11-21%)
Colesterolo (140-200 mg/dl)
Trigliceridi (50-170 mg/dl)
AST (8-45 U/I)
ALT (8-45 U/1)
gamma-GT (6-50 U/1)

Bilirubina totale (0.2-1.2 mg/di)

ENZIMI CARDIACI

Es.urine

peso specifico (1.015-1.025)
pH (5.5-6.5)
germi (assenti)
proteine (< 20 mg/dl)
Hb (< 10)
leucociti (assenti)
eritrociti (assenti)
glucosio (0 mg/dI)

34.6

10.4
3.8
11.8
36.5
90.6
256
6.3
58.7
4.0
12.4
12
12.9

237
102
19
12
40
0.5

negativi

1.015
7.0
alcuni

alcuni

Press.art.sistemica  (mmHg)
Formula leucocitaria
neutrofili (45-65%)
linfociti (20-45%)
monaociti (<12%)
eosinofili (<6%)
basofili (<2%)
VES (<14 mm/ora)
PCR (<6 U/dl)
Glucosio (60-110 mg/dl)
Urea (15-50 mg/dl)
Creatinina (0.6-1.6 mg/dl)
Creatinina clear calcolata
Uricemia (2.5-7.0 mg/dl)
Sodio (132-148 mmol/l)
Potassio (3.6-5.4 mmol/l)
Cloro (95-110 mmol/1)
Calcemia (9.0-10.8 mg/dI)
Fosforemia (2.5-5.0 mg/dl)
Ferro (60-160 ug/dl)
TIBC (200-360 mg/d|)
Ferritina (18-464 ng/dl)
PT (70-130%l)
FT3 (2.7-5.2 ng/dI)
FT4 (0.7-2.2 ng/dl)
TSH (0.47-4.7 uU/ml)

Sangue occulto fecale (neg.)

160/90
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62.7
95
55
1.1
18
3.4

130
3.9
91
10.0
4.2
52
198
217
105

3.8

1.2
0.56

negativo

Rt



Orientamento diagnostico all'ingresso

« DELIRIUM IPOCINETICO IN MALATTIA DI
ALZHEIMER SEVERA

« PROBABILE IVU

 DISIDRATAZIONE SECONDARIA
 INSUFFICIENZA RENALE CRONICA
 |IPERTENSIONE ARTERIOSA SISTEMICA




TERAPIA

 |dratazione (SF 500 x 2 + Glucosata 5% 500)
* Antibioticoterapia* (Cefotaxime 2 g ev)

* Prosegue con terapia domiciliare (ticlopidina
250 mg x 2/die, ramipril 5 mg)

e Spondine al letto
* Dopo raccolta urine per urocoltura



Evoluzione clinica

 Prima giornata. La paziente e soporosa, risvegliabile,
non si alimenta. Diuresi attiva, parametri vitali stabili.

e Seconda giornata. Episodio di vomito salivare.
Sembra riferire dolore precordiale. ECG invariato.
Enzimi cardiaci nella norma. Prosegue terapia in atto.

e Terza giornata. In mattinata episodio di aggressivita
eterorivolta. Piu vigile. Permane totale
disorientamento TS. Non piu hausea; episodio di
diarrea. Mobilizzata in poltrona.



Accertament! strumentall

ECG ingresso: ritmo sinusale FC 62 bpm. Blocco di branca dx
Incompleto. QS in sede inferiore.

RX TORACE (5/6): esame eseguito in unica proiezione AP a paziente
seduta. Per quanto valutabile polmoni ben espansi. Non lesioni del
parenchima a focolaio in atto. Accentuazione del disegno broncovasale
Su base bronchitica e peribronchitica. Liberi i seni costo-frenici. Cuore
nei limiti. Aorta ectasica allungata ed addensata all’arco con estese
calcificazioni parietali.

RX ADDOME DIRETTO: esame eseguito sia in posizione supina che
nelle proiezioni tangenziali evidenzia piccoli livelli idroaerei. Coprostasi
a sx. Coprostasi e gas nell'ampolla rettale.

TC ENCEFALO (senza m.d.c.): evidente atrofia cortico-sottocrticale
diffusa. Sfumata ipodensita della sostanza bianca da ipoafflusso
vascolare cronico. Strutture della linea mediana in asse.



Evoluzione clinica

Quarta giornata. Paziente vigile, collaborante. MMSE 2/30. Perviene

Urocoltura: sviluppo dio Escherichia Coli (carica batterica 600.000
CFU/ml). Sulla base dell’antibiogramma sospende cefuroxine e inizia
levofloxacina 500 mg. Coprocoltura negativa. Prosegue idratazione.
Controlli ematochimici: ridotta leucocitosi, migliorata funzionalita renale,
risolta I'iposodiemia.

Quinta giornata. Rifiuta il cibo. A tratti agitata, aggressiva. Parametri
vitali stabili. Si aggiunge alla terapia olanzapina 1,25 mg la sera.

Sesta giornata. Notte riposata. Migliorata. Riprende ad alimentarsi. Non
piu episodi di agitazione psicomotoria. Mobilizzata in poltrona. Si
programma trasferimento in URGG.

Ottava giornata. Controllati gli esami. Tollerata la terapia (tendenza
all'ipotensione al mattino 100/60, asintomatica). Mangia molto poco.
Non deambula nemmeno con aiuto. Si trasferisce in URGG.




ingresso  dimissione ingresso dimissione
Peso corporeo (Kg) 34.6 345 Press.art.sistemica  (mmHg) 160/90 150/70
Esami di laboratorio:
Globuli bianchi  (4-10mila/mm3) 10.4 5.9 Formula leucocitaria
Globuli rossi (4.3-5.8milioni/mm3) 3.8 3.5 neutrofili (45-65%) 80
Hb (12.2-17.5 g/dl) 11.8 11.2 linfociti (20-45%) 15
Hct (37.5-53.7%) 36.5 31.9 monociti (<12%) 5
MCV (80-94 fl) 90.6 91.2 eosinofili (<6%) 0
Piastrine (140-400 mila/mm3) 256 198 basofili (<2%) 0
Proteine totali (6-8 g/dI) 6.3
albumina (55-68%) 58.7 VES (<14 mm/ora) 11 8
alfal (1.5-5%) 4.0 PCR (<6 U/dI) 62.7 5.6
alfa2 (6-12%) 12.4 Glucosio (60-110 mg/dI) 95 77
beta (7-14%) 12 Urea (15-50 mg/dl) 31 46
gamma (11-21%) 12.9 Creatinina (0.6-1.6 mg/dI) 1.1 0.94
Creatinina clear calcolata 18 21
Colesterolo (140-200 mg/dl) 237 Uricemia (2.5-7.0 mg/dl) 3.4
Trigliceridi (50-170 mg/dl) 102 Sodio (132-148 mmol/l) 130 139
AST (8-45 U/1) 19 25 Potassio (3.6-5.4 mmol/l) 3.9 3.0
ALT (8-45 U/1) 12 22 Cloro (95-110 mmol/l) 91 100
gamma-GT (6-50 U/1) 40 18 Calcemia (9.0-10.8 mg/dl) 10.0
Bilirubina totale (0.2-1.2 mgydI) 0.5 0.4 Fosforemia (2.5-5.0 mg/dl) 4.2
Ferro (60-160 ug/dl) 52
ENZIMI CARDIACI negativi TIBC (200-360 mg/dl) 198
Es.urine Ferritina (18-464 ng/dl) 217
peso specifico (1.015-1.025) 1.015 PT (70-130%) 105
pH (5.5-6.5) 7.0
germi (assenti) alcuni FT3 (2.7-5.2 ng/dl) 3.8
proteine (< 20 mg/dl) - FT4 (0.7-2.2 ng/d) 1.2
Hb (< 10) - TSH (0.47-4.7 uU/ml) 0.56
leucociti (assenti) alcuni
eritrociti (assenti) -
glucosio (0 mg/dI) - Sangue occulto fecale (neg.) negativo
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Diagnosi alla dimissione

DELIRIUM (IPOCINETICO-IPERCINETICO)
SECONDARIO AD INFEZIONE DELLE VIE
URINARIE DA ESCHERICHIA COLI E
DISIDRATAZIONE

MALATTIA DI ALZHEIMER SEVERA (CDR 4)
DISTURBO DELL'EQUILIBRIO E DELLA MARCIA
IPERTENSIONE ARTERIOSA SISTEMICA
INSUFFICIENZA RENALE CRONICA



Terapia alla dimissione

Zyprexa 2,5 mg Y5 cp alla sera
Tiklid 1+1 cp al di
Levoxacin 500 1 cp per 4 gg

Potassion 1 bustina al di per 20 gg



Questioni aperte

Esiste il delirium ipocinetico?
In questo caso era indicato il ricovero ospedaliero?

Poteva essere gestita al domicilio o in un
reparto/ospedale a piu bassa intensita?

La scelta dell’olanzapina e giustificata?
Il trasferimento in riabilitazione geriatrica € motivato?



Caso clinico 1l

DL, uomo, anni 83
Vedovo, non ha figli.

Vive solo con aiuto parziale dai vicini d
casa.

Scolarita 5 anni, ex operaio.
Nega abuso di alcool.
Ha fumato in passato.




Anamnesi patologica remota

Paziente ricoverato nell’aprile 2005 nel nostro reparto per

Diverticolite acuta

Anemia moderata da disordine cronico

Episodio sincopale

Encefalopatia vascolare e degenerativa con disturbo della marcia
(in assenza di decadimento cognitivo)

Insufficienza renale acuta da disidratazione

Cardiopatia ischemica cronica e ipertensiva in buon compenso di
circolo

Ipotiroidismo iatrogeno

Terapia domiciliare: Cordarone 1 cp al di, Eutirox 100 micorg 1
cp al di, Luvion 100 1 cp al di; Zyloric 300 ¥z cp al di; Tareg 1 cp
al di



Anamnesi patologica remota

e Nessuna notizia clinica relativa all’'ultimo
anno.

|l vicini di casa avvertono il 118 percheé il
paziente da 3-4 giorni non si alimenta, e in
uno stato di grave prostrazione, e confuso,
disorientato, incapace di alzarsi dal letto.

* In PS paziente vigile, tendenza al sopore,
disorientato nel T e nello S, assenza di segni
focali. Cute e mucose ipoelastiche. PA
170/60. FC 80. Sat O2 in aa 99%.



Anamnesi patologica remota

Gli esami In PS evidenziano:

Anemia normocitica (hb 9.5), lieve leucocitosi
(11.400)

Insufficienza renale acuta (azotemia 151,
creatinina 3,3; K 7.8, Na 133; creatinina
clearance 12,3)

Acidosi metabolica (pH 7.24; pO2 114 mmHg
PCO2 27 mmHg; HCO3 11.6 mmol/l;
BE -14.4 mmol/l Sat.02 98 %)



EO all'ingresso

All'ingresso (ore 18.45) Il paziente appare
vigile, apatico, tende al sopore.

L'obiettivita generale evidenzia cute secca e
Ipoelastica.Nulla da segnalare a carico di
cuore, polmoni, addome.

_'eo neurologico non evidenzia nulla di
patologico.

Parametri vitali: PA 140/60 mmHg; FC
58/min;: FR 20/min; Sat O2 in aa 98%

Peso 48 kg (BMI 21,3)




Assessment multidimensionale

all’'ingresso

MMSE

GDS

ADL (funzioni perse)

ndice di Barthel premorboso
ndice di Barthel all'ingresso

12/30
n.v./15
8/8
85/100
10/100



Orientamento diagnostico all'ingresso

 INSUFFICIENZA RENALE ACUTA (SU CRONICA?)
DA DISIDRATAZIONE CON ACIDOSI METABOLICA

« DELIRIUM IPOCINETICO IN PAZIENTE CON
ENCEFALOPATIA VASCOLARE E DEGENERATIVA

« CARDIOPATIA ISCHEMICA CRONICA (aritmia
extrasistolica anamnestica) ED IPERTENSIVA

« ANEMIA NORMOCITICA LIEVE
 |IPOTIROIDISMO IATROGENO ANAMNESTICO
 DIVERTICOLOSI COLI



TERAPIA

dratazione (reidratante a 106 ml/ora)
~urosemide 60 mg ev

Ranitidina 300 mg ev

Cefotaxime 1 g ev

Sol Gucosata 5% 500 con Insulina pronta 8 u
a 100 ml/ora

Kayexalate 2 mis x 3 al di

Monitoraggio ECG e parametri vitali in
continuo




Evoluzione clinica

Prima giornata, ore 22. Al controllo degli esami permane
I'iperkaliemia. Si aggiunge clistere con Kayexalate. Al controllo
EGA ph 7.41, HCO3- 17.7. Il paziente ¢ vigile e collaborante, a
tratti confuso, tendenza al sopore. Parametri vitali stabili, diuresi
attiva.

Neil giorni successvi progressivo miglioramento della
funzionalita renale, normalizzazione nell’equilibrio acido base,
miglioramento dello stato cognitivo e funzionale. Non episodi di
agitazione psicomotoria.

Progressiva anemizzazione (fino a hb 7.1) per cui il paziente
viene trattato con eritropietina ed emotrasfusione (3 u di EC) e
sottoposto ad accertamenti strumentali che non rilevano fonti di
sanguinamento.

Dopo 12 giorni di ricovero il paziente viene dimesso al domicilio
con attivazione dei ADI



Assessment multidimensionale
alla dimissione

MMSE 27/30
GDS 6/15
ADL (funzioni perse) 5/8
ndice di Barthel premorboso 85/100
ndice di Barthel all'ingresso 10/100
ndice di Barthel alla dimissione 85/100




Accertamenti strumentall

ECG ingresso: bradicardia sinusale a frequenza 56 bpm.
Intervallo PQ: 0,24 sec. BBSx completo.

ECG dimissione: ritmo sinusale a frequenza 65 bpm. BAV |
grado. BBSx completo.

RX TORACE: polmoni ben espansi. Non lesioni pleuro-
parenchimali a carattere di focolaio in atto. Accentuazione del
disegno broncovasale su base bronchitica e peribronchitica.
Liberi i seni costofrenici. Cuore a prevalenza ventricolare
sinistra. Ili vascolari. Aorta addensata all'arco.

EAB (in aria) (ingresso): pH 7.24; pO2 114 mmHg; pCO2 27
mmHg; HCO3 11.6 mmol/l BE -14.4 mmol/ISat.02 98 %
EAB (in aria) (dimissione): pH 7.36; pO2 81 mmHg; pCO2 34
mmHg; HCO3 28.8 mmol/l; BE 2.7 mmol/l; Sat.02 95 %



Accertamenti strumentall

ECOTOMOGRAFIA ADDOMINALE:Esame reso difficoltoso per meteorismo e scarsa
collaborazione del paziente per grave ipoacusia. Fegato di normali dimensioni, margini,
morfologia ed ecostruttura nei limiti. Apparentemente non lesioni focali intraparenchimali.
Vena porta non dilatata (diametro 6.5 mm), v.sovraepatiche non dilatate (diametro della
media 6.9 mm), via biliare non dilatata (3.9 mm). Colecisti normodistesa con pareti regolari.
Pancreas visualizzabile nella sola porzione della testa ad ecostruttura regolari ed aorta di
calibro, decorso nella norma con plurime apposizioni calcifiche parietali. Milza
normovolumetrica ad ecostruttura omogenea (diametro bipolare 90 mm), presenza al polo
superiore di formazione anecogena delle dimensioni rispettivamente di 25.4x20.6 mm
vascolarizzata al controllo ecocolordoppler gia presente al precedente controllo ecografico
del 2005, da riferire in prima ipotesi a cisti splenica. Reni di normali dimensioni, sede, non
dilatazioni calicopieliche. Ridotto rapporto cortico-midollare. Microlitiasi renale bilaterale.
Vescica a parziale riempimento urinario, con pareti e morfologia regolari, CV in cavita.
Ghiandola prostatica aumentata di volume, ecostruttura disomogenea da ipertrofia
prostatica.

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA : ESOFAGO: normale per canalizzazione ed
aspetto della mucosa. Linea Z a 40 cm dall’arcata dentaria. Sul versante cardiale piccolo
polipo sessile di 3 mm di diametro, biopsiato. STOMACO: contenente secrezione limpida e
saliva sul fornice. Pareti distendibili antro normale. Sul piloro si reperta polipo sessile del
diametro di 4 mm che viene biopsiato. DUODENO: normale.

COLONSCORPIA : esame interrotto alla flessura epatica per dolicomegacolon. Alcuni
grossolani orifizi diverticolari nel sigma. Mucosa indenne da lesioni.



ingresso  dimissione ingresso dimissione
Peso corporeo (Kg) 49.5 51.2 Press.art.sistemica  (mmHg) 140/60 120/60
Esami di laboratorio:
Globuli bianchi  (4-10mila/mm3) 11.4 9.3 Formula leucocitaria
Globuli rossi (4.3-5.8milioni/mm3) 2.9 4.1 neutrofili (45-65%) 69
Hb (12.2-17.5 g/dl) 9.5 12.7 linfociti (20-45%) 20
Hct (37.5-53.7%) 27.6 97.3 monociti (<12%) 8
MCV (80-94 fl) 94.5 91.5 eosinofili (<6%) 3
Piastrine (140-400 mila/mm3) 220 190 basofili (<2%) 0
Proteine totali (6-8 g/dI) 5.7 5.5
albumina (55-68%) 60.6 56.8 VES (<14 mm/ora) 10 14
alfal (1.5-5%) 3.1 5.3 PCR (<6 u/dl) 1.5 26.7
alfa2 (6-12%) 10.2 12.2 Glucosio (60-110 mg/dl) 91 72
beta (7-14%) 12.3 13.4 Urea (15-50 mg/dl) 151 64
gamma (11-21%) 13.8 13.4 Creatinina (0.6-1.6 mg/dl) 3.3 1.6
Uricemia (2.5-7.0 mg/dl) 4.7
Colesterolo (140-200 mg/dl) 126 Sodio (132-148 mmol/l) 133 145
Trigliceridi (50-170 mg/dl) 75 Potassio (3.6-5.4 mmol/l) 7.8 3.8
AST (8-45 U/ 25 Cloro (95-110 mmol/l) 113 101
ALT (8-45 U/I) 30 Calcemia (9.0-10.8 mg/dl) 8.8 10.0
gamma-GT (6-50 U/) 34 Fosforemia (2.5-5.0 mg/dl) 3.8
Bilirubina totale (0.2-1.2 mg/di) 0.5 Ferro (60-160 ug/dl) 105
Amilasi (< 120 U/L) 75 TIBC (200-360 mg/dl) 123
Ferritina (18-464 ng/dl) 174
Clerance creatinina (so-140 12.3 24.3
ml/min)
Es.urine
peso specifico (1.015-1.025) 1.015 PT (70-130%l) 100 107
pH (5.5-6.5) 5.0
germi (assenti) - FT3 (2.7-5.2 ng/dl) 1.9 2.2
proteine (< 20 mg/dl) - FT4 (0.7-2.2 ng/d) 3.0 2.3
Hb (< 10) - TSH (0.47-4.7 uU/ml) 0.04 0.18
leucociti (assenti) -
eritrociti (assenti) -
glucosio (0 mg/dl) - Sangue occulto fecale (neg.) negativo

%



Diagnosi alla dimissione

Insufficienza renale acuta di grado severo su cronica,
complicata da acidosi metabolica, secondaria a
disidratazione

Delirium ipocinetico

Anemia normocromico normocitica da insufficienza renale
cronica

Polipi gastrici asportati endoscopicamente

Cardiopatia ischemica cronica; aritmia extrasistolica
anamnestica

Ipertensione arteriosa sistemica

Ipertiroidismo subclinico iatrogeno secondario in
Ipotiroidismo da amiodarone

I[poacusia neurosensoriale bilaterale
Ipertrofia prostatica asintomatica



Terapia alla dimissione

e L ansoprazolo 30 mg 1 cp

e Furosemide 25 mg %2 cp
e Neorecormon 4000 u sc 1 alla settimana
e Controlli ematochimici a 30 giorni



SINONIMI DI DELIRIUM

e Stato confusionale acuto

e Sindrome organica cerebrale
e Encefalopatia tossica

e Encefalopatia metabolica

e Psicosi tossica

e Psicosi esogena

e Sundowning



Delirium
definizione sec. DSM IV

. Disturbo dello stato di coscienza (ridotta consapevolezza
dell’ambiente) con ridotta capacita di fissare, mantenere e
spostare 'attenzione.

. Alterazioni della sfera cognitiva (deficit di memoria,
disorientamento temporo-spaziale, disturbi del linguaggio)
non giustificabili da una demenza preesistente o Iin
evoluzione.

. Il disturbo si manifesta in un periodo di tempo breve (di solito
ore o giorni) ed ha un decorso fluttuante nel corso della
giornata.

. C’e evidenza dalla storia, dall’esame obiettivo, o da altri
accertamenti che il disturbo € una diretta conseguenza di una
patologia medica in corso, di un’intossicazione da farmaci o
di una sindrome da astinenza.



EPIDEMIOLOGIA DEL
DELIRIUM

e Al momento del ricovero in ospedale in reparti internistici, fra il 10
e il 22% dei pazienti anziani presenta delirium

Il delirium si puo anche presentare dopo la dimissione; studi
prospettici condotti fra pazienti anziani riportano un’incidenza che
varia dal 10 al 30%

Il delirium post-operatorio e una complicanza comune della
chirurgia nell’'anziano, con un’incidenza che e superiore per gli
interventi ortopedici rispetto alla chirurgia generale

(44-55% vs 10-149%0)

Il delirium non viene diagnosticato nel 33-66% dei casi

Dement Geriatr Cogn Disord 1999



VARIABILI CLINICHE

(25%): allucinazioni,
deliri, agitazione psicomotoria, disorientamento TS

(25%): confusione,
sedazione, sopore

(35%): alternanza delle
caratteristiche

e Nel 15% dei casi l'attivita psicomotoria e normale



Delirium and Its Motoric Subtypes: A Study of 614 Critically
Il Patients

Josh E Peterson, MD, MPH,”" Brenda T. Pun, RN, MSN, ACNP,* ™

Robert S. Dittus, MD, MPH,*™ Jason W. W. Thomason, MD,"
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Figure 1. Percentage of medical intensive care unit pauents with
any delirtum and delirium subtypes stratified by age ( =65 and
< 65). When comparing differences between older and younger
patients with all delirium or hypoactive delirium, chi-square test
was significant (P=.001).




Table 2. Multivariate Association Between Patient Admission Characteristics and Psvchotropic Medication Management
with Delirium Subtvpes

Hypoactive Delirium (n — 163) Mixed-Type Delium (n — 206)

Characteristic Adjusted Odds Ratio (95% Confidence Interval)
Age
=65 3.0{(1.75.3) 1.5(08-2.7)
= 65 (reference) 1.0 1.0
Race
Black 24 {(1.34.4) 1.5(0.7-2.9)
Hispanic ! 0.8{0.1-4.0)
White (reference) 1.0 1.0
Ventilated on admission 3.1{1.765.5) 29(1.8 49)
Acute Physiology and Chronic Health 1.04{(1.01-1.07)" 1.08 (1.04-1.11)"
Evaluation Il score
Psychotropic medication ordered
Hypnotic 1.1{0.6-1.8) 1.7(1.0-2.8)"
Opiate 1.0(0.6-1.7) 1.7{1.02.9)"
Neuroleptic 1.5(0.45.9) 3.4(1.7-6.9)

Note: Comparison group is no delirivm (n = 2041 Additional variables included |
o cither outcomes were sex, admission diamoses,
P T08, 7000 TInsuffoient data,

i both maodels but withoet 2 sigrificant univarizte or mueltivariate relatonship
d 1‘..r|\l_\l. Comorbidity Indesx,



Delirium In elderly admitted to ACU unit

Overall prevalence of delirium among
patients aged 65 years or more admitted to
our ACU was 19.1%

The length of delirium episode was 3.8+1.8
days.

Demented patients in delirious group are
41.0% of the sample, while in the total sample
of elderly patients the proportion of demented
was 13.3%.

Prevalent delirium was detected in 9.4% of
over 65 and 9.8% had an incident delirium



Delirium In elderly admitted to ACU unit

* In the total sample of delirious subjects, the
mixed subtype was the more prevalent
(48%), while 41% were of hyperactive
subtype and 11% of hypoactive.

* |n the delirium and dementia group, mixed
variant was more prevalent (61%), while
hyperactive variant was 34%.

* |n patients without dementia, hyperactive
variant was 46% while mixed variant was
38%. The differences versus demented
patients were not statistically significant.



MORTALITA’

Pazienti con delirium hanno un tassso
maggiore di mortalita rispetto ai pazienti
senza delirium, sia durante
'ospedalizzazione (16% vs 5%; OR 3.4,
95% CI 1.3-8.6) che a sel mesi dalla
dimissione (31% vs 15%; OR 2.5, 95% CI
1.3-4.7)

J Am Geriatr Soc 1997



Unadjusted Kaplan-Meier survival curves of the 12-month mortality rate by study group
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Unadjusted Kaplan-Meier survival curves of the 6-month mortality rate
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Delirium in elderly admitted to ACU unit

Mortalita intraospedaliera:
9% vs 5%; OR 1.8, p<0.01

Mortalita a 6 mesi:
34.3% vs 23%; OR 1.5, p<0.02



Rockwood K, Cosway S, et al.

The risk of dementia and death after delirium.
Age Ageing. 1999 Oct;28(6):551-6.
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RICOVERO OSPEDALIERO

e Pazienti con delirium rimangono ospedalizzati piu
a lungo (21 giorni contro 11 giorni; p<.001).
All'analisi multivariata, il delirium era l'unico
predittore di durata dell’'ospedalizzazione.
(p<.001).

| fattori determinanti sono da ricercare nel
prolungato decorso del delirium, nell’elevata
Incidenza di complicanze ospedaliere e nel
maggior declino funzionale durante
I'ospedalizzazione.

J Am Geriatr Soc 1997



COMPLICANZE
INTRAOSPEDALIERE

Il delirium e il piu forte predittore di rischio di sviluppare una

complicanza durante il ricovero ospedaliero

delirium No delirium
N/N N/N
(%0) (%0)

urinary incontinence 48/78 38/128

(62) (30)
falls 19/94 9/131
(20) (7)
pressure sores 6/83 2/119
(7) (2)
any complications 56/94 44/131
(60) (34)

J Gerontol, 2001

unadjusted
odds ratios
(95%206ClI)

3.8
(2.1-6.9)
3.4
(1.5-7.7)
4.5
(0.9-23.2)
2.7
(1.7-5.0)

\\\\\\



DECLINO FUNZIONALE

Pazienti con delirium durante il ricovero ospedaliero risultano alla
dimissione funzionalmente piu compromessi:

Gruppo con delirium: 26% peggiora
55% stazionario
19% migliora

Gruppo senza delirium: 12% peggiora
60% stazionario
28% migliora

Delirium: predittore di peggioramento funzionale legato
all’ospedalizzazione

J Am Geriatr Soc 1997



ISTITUZIONALIZZAZIONE

e | pazienti con delirium hanno una
probabilita piu elevata di essere
Istituzionalizzati a sel mesi dalla
dimissione ospedaliera rispetto al
pazienti senza delirium.

(36% vs 13% p< 0.001)

J Am Geriatr Soc 1997
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CLINICAL CHARACTERISTICS AND RISK FACTORS OF DELIRIUM

INDEMENTED AND NOT DEMENTED ELDERLY MEDICAL INPATIENTS

A. MARGIOTTA2, A, BIANCHETTI* 2, P. RANIERIT* 2, M. TRABUCCH]I?3

Table |

Clinical Variables ina Population of 330 Elderly Inpatients Admited to an ACU, Accordine to the Absence or the Presence of
I ! I :

Delirium.

Not delirious

in=267)

Delirious
in=63)

[] k=

Age (years)

Hospital stay (days)

Barthel Index tone month before admission)’

Barthel Index (on admission)!

Functional Loss?

[nstrumental Activities of Daily Living (funcuons lost)
Mini Mental State Examimation’

Acute Physiology Age and Chronic Health Evaluation?

Mean: Standard Deviation: Functional Loss = Barthel Dde x score one month before admission — Barthel Index score on admission
! Student ttest for unpaired samples: 2 Lower score indicales praler severitv: 3 Higher score indicates preater severily

798 (8.5)
di2.6)
807 (298)
652 (36.8)
1I53(21.7)
231
2210700
89 (5310

e TN N

81.6(7.2)
10.54.5)
F07(21.7)
N6i2l.6)
4010190
45i2.4)
169(6.8)
14.11(5.6)

12
004

013
A0
001
A02
A00)
A0




Table 2
Clinical vanables in a population of 330 ¢lderly inpatients admitted to an ACU | according to the presence or the absence of
delirium or dementia.

Dementia No Dementia
Delirium ~ No Delirium Delirium No Delirivm
in=26) in=18) in=37) in=249)
Variable Mean + Standard P-value® Mean + Standard P-value®
Deviation Deviation
Age (vears) SIS+66  B20+638 363 SO +73 796+ 8.7 265
Hospital stay (days) 105+45 90 +23 D18 104 +46 93+27 O18
Barthel Index (one month betore admission) 62.7+227 570+396 S46 763+ 193 824+ 283 766
(Range O-100h +
Barthel Index (on admission) 282+ 221 450 +403 082 3234215 666+ 362 001
(Range O-100h) +
Functional Loss = M5+188 [19+124 001 440+ 192 15.5 +222 00
[nstrumental Activites of Daily Living 63+18 49+28 065 33+ 21 0+ 30 667
(functions lost) (Range 0-8)=
Mini Mental State Examination (Range 0-30)7 122 £6.8 128 +£9.2 S04 2001245 228462 012
Acute Physiology Age and Chronic Health 09+ 33 95+53 A2 170£50 88+£49 L
Evaluation (Range 0-42) =
Serum albumin (mg/dl) 331205 3i5+05 A43 32405 + 0.5 A0
Leucocytes ( 103/mm3) 89+ 35 S8 +36 940 2.1 +£53 S.?" + 42 A0
Ervthrocytes Sedimentation Rate (mm/h) 426253 291 180 045 456 £313 315272 0035

= Student ttest for unpaired samples. Functional Loss = Barthel Index score one month before admission — Barthel Index score on admission: T Lower score indicates prater severitv: 2
Higher score indicales preater severily
=)



Figure 1
Scores of positive symptoms at the onset of the delirium episode measured by DRS in demented (N=26) and not demented (N=37)
clderly patients.,
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Delirium in elderly admitted to ACU unit

Istituzionalizzazione a 6 mesi:
18% vs 7.4%; OR 2.4, p<0.001

Utilizzo di una badante a 6 mesi:
33.3% vs 13%; OR 2.6, p<0.001

Nessuna differenza nel peggioramento
funzionale (mobilita) riferito
telefonicamente



Table 4. Pharmacologic Treatment of Delirium.

Class and Drug

Antipsychotic
Haloperidol

Atypical antipsychotic
Risperidone
Olanzapine
Quetiapine

Benzodiazepine
Lorazepam

Antidepressant
Trazodone

Dose

0.5-1.0 mg twice daily orally, with
additional doses every 4 hr as
needed (peak effect, 4-6 hr)

0.5-1.0 mg intramuscularly; ob-
serve after 30-60 min and re-
peat if needed (peak effect,
20-40 min)

0.5 mg twice daily
2.5-5.0 mg once daily
2.5-5.0 mg once daily

0.5-1.0 mg orally, with additional
doses every 4 hr as needed

25-150 mg orally at bedtime

Adverse Effects

Extrapyramidal symptoms, espe-
cially if dose is =3 mg per day

Prolonged corrected QT interval
on electrocardiogram

Avoid in patients with withdrawal
syndrome, hepatic insuffi-
ciency, neuroleptic malignant
syndrome

Extrapyramidal effects equivalent
to or slightly less than those
with haloperidol

Prolonged corrected QT interval
on electrocardiogram

Paradoxical excitation, respirato-
ry depression, oversedation

Oversedation

Comments

Usually agent of choice

Effectiveness demonstrated in ran-
domized, controlled trials®®:37

Avoid intravenous use because of
short duration of action

Tested only in small uncontrolled
studies

Associated with increased mortality
rate among older patients with
dementia

Second-line agent

Associated with prolongation and
worsening of delirium symp-
toms demonstrated in clinical
trial®”

Reserve for use in patients under-
going sedative and alcohol with-
drawal, those with Parkinson's
disease, and those with neuro-
leptic malignant syndrome

Tested only in uncontrolled studies

* Intravenous use of lorazepam should be reserved for emergencies.

Inouye S, NEJM, 2006
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DELIRIUM E DELIRIUM
SUBSINDROMICO

Table 5. Comparison of the Prevalence of DSI Delirium Symptoms Across Delirium Subgroups

Delirium Subsyndromal Subsyndromal No Delirium

Delirium Symptoms (n = 335) * symp.; n = 271) (1 symp.; n = 850) (n = 696) p Value
Disorientation (%) 91.0 65.3 419 14.7 .0001
Sleep disturbance (%) 594 424 435 46.9 0001
Perceptual disturbance (%) 37.1 17.8 8.0 6.2 0001
Attention disturbance (%)* 100.0 04.8 78.9 0.0 .0001
Consciousness disturbance (%)* 38.2 0.3 0.9 0.0 .0001
Incoherent speech (%)* 034 70.1 16.8 0.0 .0001
Abnormal psychomotor activity (%) 64.5 317 214 11.0 .0001
Fluctuating behavior (%)* 81.8 230 0.8 0.0 0001
Journal of Gerontology: MEDICAL SCIENCES =~

2003, Vol. 58A, No. 5, 441445 W



Delirium subsindromico

* %

No Delirium p Delirium| p

delirium | Subsindromico (n: 18)

(n: 145) (n: 48)
Eta (anni) 78,9+7,4 81,8+8,2 0,022 | 84,2453 | ns.
Degenza (giorni) 7,9+4,0 9,7+6,3 0,027 | 8,4+29 n.s.
MMSE (Mini Menta State| 22,6+5,1 18,6+5,4 0,000 | 12,3+6,2 | 0,002
Examination)
GDS (Geriatric Depression Scale) 4,6+3,4 5,9+3,6 n.s. 6,0+3,6 n.s.
IADL (funzioni perse) 3,1+3,1 4,9+3,0 0,000 | 6,5+2,1 | 0,050
Barthel Index premorboso 86,1+21,7 66,6+29,4 0,000 |46,7+31,1| 0,019
Barthel Index ingresso 69,7+32,3 31,2+30,1 0,000 |11,7+17,4| 0,002
Barthel Index dimissione 80,4+26,7 53,5+32,3 0,000 | 29,7+25,6 | 0,008
Declino funzionale (Bl premor.- | 16,4+20,7 35,4+28,5 0,000 | 35,0+26,6 | n.s.
Bl ingr.)
APS (Acute Physiologic Score) 3,7+3,2 50+44 0,032 | 50+44 n.s.
Charlson Index 3,5+1,8 4.4+2.4 0,007 5,6+3,3 n.s.
N° farmaci (terapiaa domicilio) 5,2+2,8 4,5+2,6 n.s. 5,5+2,3 n.s.
Demenza (%) 6,8 36,6 0,000 77,7 0,000

p* T-Test per variabili indipendenti fraNo delirium e DSS, tranne che per lavoce “Demenza’:
test Chi-quadrato. p** T-Test per variabili indipendenti fraDSS e D, tranne che per la voce

“Demenza’: test Chi-quadrato.




Conclusioni

Il delirium e una sindrome con espressioni cliniche
eterogenee (ipo, iper, misto, subsindromico...), il cui
significato clinico in termini prognostici puo essere
chiarito solo dopo una attenta ed approfondita
valutazione

Il termini generali il delirium si associa ad una
prognosi clinica peggiore

Il delirium ipocinetico tende ad essere misconosciuto,

ma sembra associarsi a prognosi peggiore

Il trattamento si va sempre piu arricchendo di
iIndicazioni non farmacologche e farmacologiche,
anche se la mancanza di ampi trial rende “empirico”
I'approccio al singolo paziente

%
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