
‟DELIRIUM CORDIS”.La gestione in terapia intensiva cardiologica
Daniela Pedicino

‟Questioni” di Utic



Disturbo dell’attenzione e dellacoscienza, accompagnato daalterazioni cognitive o disturbipercettivi, che si sviluppa in unbreve lasso di tempo (ore o giorni)ad andamento altalenante

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) V, 2014
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Delirium cordis

Psicosi cardiaca

EncefalopatiaInsufficienza cerebrale acutaDelirio post-pericardiotomico

Psicosi da terapia intensiva
Stato confusionale acuto





Epidemiologia

TI generaliste  32-87%
TI cardiochirurgiche  50%

TI cardiologiche  15-50%
Falsini, G. et al (DELIRIUM CORDIS). European heart journal.Acute cardiovascular care 7, 661–670 (2018)

Greaves D, et al. Int J Cardiol. 2019.doi: 10.1016/j.ijcard.2019.04.065.
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Delirio subsindromico  fino a 2/3
degli over 65 ricoverati
Cole M, et al. The prognostic significance of subsyndromaldelirium in elderly medical inpatients. Journal of the AmericanGeriatrics Society 51, 754–760 (2003).



Epidemiologia
TI cardiologiche  15-50%

Abawi M, et al. Postoperative Delirium in Individuals UndergoingTranscatheter Aortic Valve Replacement: A Systematic Reviewand Meta-Analysis. J Am Geriatr Soc. 2018. doi:10.1111/jgs.15600.

Delirium post TAVIà 7.2% (95% CI=5.4-9.1%) TF-TAVRà 21.4% (95% CI=10.3-32.5%) non TF-TAVR



Sottotipi
IPERATTIVO agitazione incontrollata, aggressività, allucinazioni edisorientamento. Comune nell’astinenza da alcol, rara nel deliriumacquisito in ospedale (<2% dei casi);

IPOATTIVO  letargia, sonnolenza, lentezza nei movimenti,asocialità, apatia. Forma più comune di delirio acquisito in ospedale(45-64% dei casi); prognosi infausta (mortalità a 6 mesi fino al 32% vs8% circa per le altre forme)

MISTO



Prognosi
La durata del delirio è indipendentemente associata amortalità, nuove ospedalizzazioni, demenza

Pandharipande P, et al. Long-term cognitiveimpairment after critical illness. N Engl J Med.2014. doi: 10.1056/NEJMc1313886. PMID:24401069.

Costi

Durata degenza
Durata ventilazione

DELIRIO PERSISTENTE vs DELIRIO RAPIDAMENTE REVERSIBILE

Goldberg TE, et al. Association of Delirium With Long-term Cognitive Decline: A Meta-analysis. JAMA Neurol. 2020.doi: 10.1001/jamaneurol.2020.2273.



Fattori di Rischio

Wilson JE, et al. Delirium. Nat Rev Dis Primers. 2020. doi: 10.1038/s41572-020-00223-4.



Diagnosi
Più di 50 strumenti per la valutazione del delirio. Fino al 75% di mancate diagnosi in assenza ditool diagnostici.

In terapia intensiva i più usati sono il Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit(CAM-ICU) e l’Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) 2-5 min max. [Gélinas C. et al. Criticalcare nurse 38, 38–49 (2018)]

La valutazione andrebbe effettuata più volte al giorno (andamento fluttuante)

Necessaria valutazione preliminare dello stato di coscienza  Richmond Agitation ScreeningScale (RASS).



STEP 1 Valutazione dello stato di coscienza

RASS ≤ -4? Rivalutazione a distanzail paziente non è responsivo

RASS ≥ -3? Somministrare CAM-ICUper diagnosi delirio



STEP 2Valutazione delcontenuto dellacoscienza



Prevenzione e Management
Nessuna evidenza sull’uso di farmaci nellaprevenzione del delirium 
aloperidolo, inibitori colinesterasi (donepezil,rivastigmina), statine, melatonina

2018 SCCM, Clinical Practice Guidelines for thePrevention and Management ofPain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU

Raccomandato approccio multimodale nonfarmacologico, focalizzato a ridurre Ifattori di rischio modificabili per delirium

Van den Boogaard M, et al. Effect of Haloperidol on Survival AmongCritically Ill Adults With a High Risk of Delirium: The REDUCE RandomizedClinical Trial. JAMA. 2018 doi: 10.1001/jama.2018.0160.



Prevenzione e Managementl’ABCDEF bundle

Barnes-Daly MA, Phillips G, Ely EW. Improving Hospital Survival and Reducing Brain Dysfunction atSeven California Community Hospitals: Implementing PAD Guidelines Via the ABCDEF Bundle in6,064 Patients. Crit Care Med. 2017. doi: 10.1097/CCM.0000000000002149.

ABCDEF multi-intervention approach
A B C D E F

Assessment,prevention, andmanagement ofpain

Bothspontaneousawakening trialsand spontaneousbreathing trials

Choice ofsedation andanalgesia
Deliriumassessment,prevention, andmanagement

Early mobilityand exercise
Familyengagement andempowerment

NRS - BPS RASS - SAS CAM-ICU



Trattamento FarmacologicoANTIPSICOTICI

RaccomdationWe suggest not routinely using haloperidoland atypical antipsycothic to treat delirium
( conditional raccomandation, low quality of evidence)

2018 SCCM, Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management ofPain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU
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Trattamento FarmacologicoDEXMEDETOMIDINA

Lewis K, et al. GUIDE group. Dexmedetomidine vs other sedatives in critically illmechanically ventilated adults: a systematic review and meta-analysis ofrandomized trials. Intensive Care Med. 2022 Jul;48(7):811-840. doi:10.1007/s00134-022-06712-2. Epub 2022 Jun 1. PMID: 35648198.

Recommendation:
We suggest usingdexmedetomidine for delirium inmechanically ventilated adultswhere agitation is precludingweaning/extubation (conditional
recommendation, low quality of
evidence).



CONCLUSIONI
Delirium complicanza acuta nei pazienti critici, fino al 50% dei ricoveri in UTIC.
Mancata diagnosi fino al 75% dei casi, se non si usano scale validate (RASS, CAM-ICU)
Rivalutazione quotidiana dello stato cognitivo (+ scale dolore, SAT e SBT se ventilato)
Prevenzione con approcci multimodali non farmacologici come il bundle ABCDEF
Se necessita’ di sedare target RASS  -2 1
Preferire Propofol e Dexmedetomidina
Evitare l’uso di benzodiazepine e di sedativi oppioidi GRAZIE


