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ASPETTI EPIDEMIOLOGICI

Un censimento italiano del 2001 ha identificato 6313
centenari di cui 5233 (83%) donne e 1080 (17%)
uomini

Le stime prevedono 26000 centenari entro il 2025 e
di circa 70000 entro il 2050

L’Italia € una delle nazioni al mondo in cui questa
popolazione ne rappresenta una cospicua
proporzione



A cosa e dovuto tale successo
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LA CARTA D’IDENTITA’

DEL CENTENARIO
(Un esempio)
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La maggior parte dei centenari godevano di discreto grado di

autonomia funzionale, dato peraltro confermato da altri studi (Andersen
et al.,Age Ageing 2001; Stankos et al.,Exp Gerontol.2005)

Le donne vivevano piu a lungo, rispetto agli uomini

Secondo i valori di BMI il 29% era sovrappeso (nessuna differenza
statisticamente significativa tra i due sessi)

Il 15% non soffriva di malattie croniche quali 'ipertensione arteriosa,
diabete e le malattie cardiovascolari

Il 51% soffriva di ipertensione, che e la causa di morbidita piu frequente
In questa popolazione

Solo I'11% soffriva di diabete, dato concordante con numerosi altri studi

Archives of Gerontology and Geriatrics 46 (2008) 67—-78



CENTENARI E AUTONOMIA
FUNZIONALE



Declining physical abilities with age: a cross-
sectional study of older twins and
centenarians in Denmark

RESULTS: The prevalence of independence in each of six
selected activities of daily living was significantly lower in both men
and women centenarians compared with octo- and
septuagenarians. The sex difference in independence in all six
selected activities of daily living was larger for each advancing age
group, with women being most disabled (P < 0.001). In
centenarians 20% of women and 44% of men were able to
perform all selected activities of daily living independently.
CONCLUSION: Compared with individuals aged 75-79 years,
physical abilities of men and women gradually diminished in
age groups 80-84, 85-90 and 90-94, with the lowest levels
among 100-year-olds. Although women have lower mortality, they
are more disabled than men, and this difference is more marked
with advancing age.

Anderson-Ramberg K. Et al. Age Ageing. 1999 Jul;28(4):373-7.



Activities of daily living of young elderly and
centenarians

Female Male
Young elderly | Centenarians | Young elderly | Centenarians

Physical activities:

Meal taking 5.0 £0.0 46+0.1 5.0+0.0 49+0.0
Bowel continence 50£0.0 4.4+£0.2 5.0£0.0 5.0£0.0
Bladder continence 5.0£0.0 42 +0.1 50£0.0 49 0.1
Standing ability 5.0£0.0 3.7+0.2 5.0+0.0 45+0.2
Bathing ability 5.0£0.0 3.1+0.2 5.0+0.0 3.7+0.3
Dressing ability 5.0+£0.0 3.720.2 5.0£0.0 41+0.2
Sensory function:

Auditory acuity 5.0£0.0 29+£0.2 5.0£0.0 2.8+0.3
Eyes acuty 5.0+£0.0 3.7+0.1 5.0+£0.0 4.1 +£0.2
Cognitive abilities:

Comprehension 5.0£0.0 4.3%+0.2 5.0£0.0 49+0.1
Self-expression 5.0£0.0 4.3+0.1 5.0£0.0 49+0.1

YinChin Chan et al. 1997 J.Nutr.Sci. Vitaminol,43,74-81




Centenarians: the older you get, the
healthier you have been

Rachel Hitt, Yinong Young-Xu, Margery Silver, Thomas Perls
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CENTENARI E
METABOLISMO OSSEO



Experimental Gerontology 43 (2008) 79-87
Mini Review

Calcium metabolism and vitamin D in the extreme
longevity

Giovanni Passeri 8, Rosanna Vescovini 8, Paolo Sansoni 2, Carlo Galli 8,
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2006; received in revised form 6 April 2007; accepted 26 June 2007
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Table 2 Osteometabolic parameters found in centenarians (104 subjects)

Parameter (units) Normal ranges Centenarians
(mean:+SD)
25-OH vitamin Da (nmol/L) (only 5 37.5-125 7.1+£7.0
subjects)
Phosphates (mg/ml) 2.7-4.5 3.1+0.7
Calcium (mg/ml) 8.5-10.5 8.6£0.7
PTH (pg/ml) 5-65 123.2+108.5
S-CTX (pmole/L) 1000-2500 6335+3673
Bone Alc. Phosphatase (U/L) 14.2-42.7 44.1+39.0
Creatinine (mg/dl) 0.4-1.4 1.1+0.5
Creatinine Clearance (ml/min) 28.1+10.5

Notes: These data represent mean_+standard deviation of the values found in 104 centenarians, except for 25-OH vitamin D. a 25-
OH vitamin D levels were below the detectabilityof the method (5 nmol/L) in 99 of the 104 centenarians, therefore this parameter
represents the mean _+SD of only 5 centenarians

G.Passeri et al. / Experimental Gerontology 43 (2008) 79-87
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Injury, Int. J. Care Injured (2004) 35, 1025—1030

Hip fractures in centenarians

Christopher W. Olivera,*, Christopher Burkeb

aEdinburgh Orthopaedic Trauma Unit, Orthopaedics University of Edinburgh, Royal Infirmary of Edinburgh at little France, Old Delkeith
Road Edinburgh, EH16 4SU Scotland, UK bEdinburgh University, Edinburgh, EH16 4SU Scotland, UK

Summary: The centenarian population is increasing yet there is little about their
morbidity and mortality rates following hip fracture. The aim was to review
centenarians treated for proximal femoral fractures in Edinburgh describing
treatment outcomes in relation to mortality, walking ability and residential status
comparing centenarians with a the more typical hip fracture population. In this
retrospective review, 18 centenarians sustaining hip fractures in Edinburgh between
1998 and 2002 were compared to 18 randomly selected “normal” hip fracture
patients aged 75—83 years. Centenarian in-hospital, 1 and 4 month mortality was
11.1, 33.3 and 50%, respectively, versus 0, 0 and 5.6% in the normal group.
Centenarian 4 month mortality was significantly greater than that of the normal
group (Fisher’s Exact Test, P 2 0:00723). A total of 22.2% of centenarians regained
pre-fracture walking ability compared to 58.8% of the normal patients. A total 28.6%
of centenarians could continue living independently post-fracture compared to
69.2% of the normal group.
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Kaplan—Meier survival curve for the centenarians and 75—83 year olds following
proximal femoral fracture

Injury, Int. J. Care Injured (2004) 35, 1025—1030



Table 1 Four month post-fracture

Cumulative mortality
At 1 month
At 4 months
Mean total hospital stay (days)
Re-admission
Residential status four months post fracture
Own home
Sheltered housing
Institutional care
Rehabilitation unit
Nursing home
Permanent hospital in-patient
Acute hospital
Walking status four months post fracture
(1) Could walk alone out of doors
(2) Could walk alone out of doors only if accompanied
(3) Could walk alone indoors but not out of doors
(4) Could walk indoors only if accompanied
(5) Unable to walk
Walking aids 4 months post fracture
(1) Can walk without aids
(2) Required one aid
(3) Required two aids
(4) Frame
(5) Wheelchair/bedbound

Centenarians (%)

33.3
50
53.9

12.5

11.1
11.1
11.1
11.1
44.4
11.1

11.1

44 .4
44.4

o oo

55.6
44.4

75—83 year olds (%)

5.6
22.1
11.1

58.8
11.8
5.9

17.6
5.9

35.3
23.5
23.5
5.9
11.8

35.3
35.3

17.6
11.8



CENTENARI E TRAUMI



Trauma in Nonagerians and Centenarians: Review
of 137 Consecutive Patients

Of 2645 trauma admissions, 137 patients (5%) were > or = 90
years (range, 90 to 108 years; mean, 93.1 years); 5 patients were >
or = 100 years. One hundred eleven (81%) patients were female;
26 (19%) male. Average ISS for patients > or = 90 was 8.75 and
was 7.78 for younger patients. One hundred sixteen elderly patients
(85%) had ISS < 15. Falls were the most common mechanism of
injury (93%), usually ground-level falls (64%). Two hundred ninety-
two injuries included 133 fractures and 102 soft tissue injuries.
Thirty-four elderly patients (25%) and 733 younger patients (29%)
required surgery. Complications developed in 8 per cent of older
and 6 per cent of younger patients. Hospital LOS averaged 4.36
days for older and 3.51 days for younger patients. Six older (4.4%)
and 63 younger (2.5%) patients died. ISS scores and LOS were
slightly higher in elderly patients, but morbidity and mortality
were comparable in both groups.

Beth A. Sieling et al. The American Surgeon; Sep 2004; 70,9:793-796



Le cadute sono la principale causa di traumatismo
ultranovantenni (93%)

Le cadute sono la principale causa di trauma mortale

Molte di queste causano fratture (45%), in particolare a carico
del femore (15%)

*6 pazienti ultranovantenni muoiono, di cui 4 in seguito ad
Interventi chirurgici (evacuazione di ematoma subdurale,
posizionamento di PM, frattura di femore, toracotomia, PEG)
Nella popolazione piu anziana i valori medi di ISS (8.75)
comparati a quello di pazienti piu giovani (7.75), non
mostrano differenze significative, come d’altro canto i bassi
valori di morbidita (8%) e la mortalita (4%)



CENTENARI E

DECADIMENTO
COGNITIVO




Journal of Gerontology: PSYCHOLOGICAL SCIENCES
2001, Vol. 56B, No. 3, P152-P159

Dementia Is Not Inevitable:

A Population-Based Study of Danish Centenarians

Karen Andersen-Ranberg,1'2 Lone Vasegaard,1'2 and Bernard Jeunel'3
1 Aging Research Centre, University of Southern Denmark, Odense University.
2Department of Geriatrics G, Odense University Hospital, Denmark.

3Epidemiology, Institute of Public Health, University of Southern Denmark, Odense University.

The prevalence of mild to severe dementia in centenarians was 51%; 37%
nad no signs of dementia. Among the 105 demented centenarians, 13
(12%) had diseases (vitamin B12 and folic acid deficiencies, hypothyroidism,
Parkinson's disease) that could contribute to a dementia diagnosis. Of the
remaining 92 demented participants, 46 (50%) had 1 one or more cerebro- or
cardiovascular diseases known to be risk factors in the development of
dementia. Dementia is common but not inevitable in centenarians.



Numerosi studi sui centenari dimostrano che una piccola
percentuale di questa popolazione (15-30%) e clinicamente
cognitivamente integra (Hagberg et al. J. Gerontol. B Psychol. 2001)

Tra | centenari con decadimento cognitivo il 90% esordisce con

sintomi clinici di demenza mediamente non prima dei 92 aa
(Perls T. TRENDS in Neurosciences. 2004)

Una metanalisi di 9 studi epidemiologici mostra che la
prevalenza clinica di demenza cresce esponenzialmente fino

agli 80 anni, raggiungendo una fase di plateau intorno ai 95 anni
(Ritchie k. Et al. Lancet 1997)

Gli studi neuropatologici confermano che un sottogruppo di
pazienti clinicamente cognitivamente integri risultano tali

all'esame neuropatologico (Silver M et al. Int. Psychogeriatr. 1998;
Mizutani T et al. J. Neurol. Sci. 1992)



CENTENARI E MALATTIE
CARDIOVASCOLARI



IL CUORE DEL CENTENARIO

* In diversi studi | centenari dimostrano di
avere una prevalenza minore di malattie
cardiovascolari rispetto alla popolazione
piu “giovane” (selim et al. 2005)

* Nonostante |'eta avanzata la frequenza
di diabete ed infarto miocardico come
cause di morte appare bassa in questa
popolazione (selim et al. 2005)



Comparison of Cardiac Findings at necropsy in Octogenarians,

Nonagenarians, and Centenarian
William Clifford Roberts, MD, and Jamshid Shirani, MD

Certain clinical and necropsy cardiac findings are described and compared
In 391 octogenarians (80%), 93 nonagenarians (19%), and in 6 centenarians
(1%). The number of men and women was similar (248 [51%] and 242 [49%)]).
The frequency of a cardiac condition causing death decreased with
Increasing age groups (51% vs 32% vs 0). Among the cardiac conditions
causing death, coronary artery disease was found in 62% of cases (141 of
228), aortic valve stenosis in 16% (36 of 228), and cardiac amyloidosis in 10%
of cases (22 of 228). Calcific deposits were found at necropsy in the coronary
arteries in 81% of the patients (398 of 490), in the aortic valve in 47% (228 of
490), in the mitral annular area in 39% of the patients (190 of 490), and in 1 or
both left ventricular papillary muscles in 25% of the patients (122 of 490).
Three hundred (61%) of the 490 patients had >1 major coronary arteries
narrowed >75% in cross-sectional area by plaque and the percent of patients
in each of the 3 age groups and the percent of coronary arteries significantly
narrowed in each of the 3 age groups were similar.

(Am J Cardiol 1998;82:627-631)



CENTENARIE
IPERTENSIONE

Non esistono dati definitivi in letteratura circa
a malattia ipertensiva nei centenari, tuttavia i
pochi dati disponibili suggeriscono che In tale
popolazione la prevalenza di guesta patologia
diminuisca rispetto ai soggetti “meno vecchi’




« Sebbene la letteratura confermi il ruolo protettivo
vascolare della terapia antiipertensiva, negli anziani
ultra-ottantenni le evidenze sono scarse e poco
convincenti (Goodwin, 2003; Franklin, 2006)

« Anche per i centenari attualmente mancano dati che
confermino il beneficio del trattamento antiipertensivo
In questa fascia di eta



ASSETTO LIPIDICO NEL
CENTENARIO

* In pazienti molto anziani ci sono studi che suggeriscono che

elevati livelli di colesterolemia si associno a longevita (weverling-
Rijnsburger et al.,1997; Beckett et al., 2000)

« Gli alti livelli di colesterolemia potrebbero non associarsi
direttamente con la longevita, ma piuttosto sarebbero i bassi
livelli di colesterolemia a correlare direttamente con quadri clinici
di malnutrizione e a malattie croniche, come mostrano gli studi
epidemiologici condotti su pazienti molto anziani

« Diversi studi condotti sui centenari hanno dimostrato un profilo
lipidico protettivo con inferiori livelli di colesterolo totale ed LDL, e

alti livelli di HDL-C, rispetto a pazienti settantenni (Barter, 2004;
Suzuki et al., 2001)



Understanding the Determinants of Exceptional Longevity
Thomas Perls, MD, MPH, and Dellara Terry, MD, MPH

Centenarians represent an extreme of life expectancy. They achieve their
exceptional longevity in part by lacking genetic variations linked to
premature death. Pedigree studies have shown a substantial familial
component in the ability to survive to extreme old age, and a recent study
demonstrated a locus on chromosome 4 linked to exceptional longevity,
Indicating the likely existence of at least one longevity-enabling gene in
humans. The children of centenarians have markedly reduced relative risks
for age-related diseases, particularly heart disease, hypertension, and
diabetes, and are a promising model for genetic and phenotypic studies of
1) aging slowly relative to the general population and 2) the delay of and
perhaps escape from important age-related diseases. These studies and
those of other mammals and lower organisms show great promise for the
delineation of important environmental and genetic determinants of aging
well.

Ann Intern Med. 2003;139:445-449.



Journal of the American College of Cardiology Vol. 49, No. 17, 2007

© 2007 by the American College of Cardiology Foundation ISSN 0735-1097/07/$32.00
Published by Elsevier Inc. doi:10.1016/j.jacc.2007.01.066

Characteristics, Management, and Outcomes of 5,557
Patients Age >90 Years With Acute Coronary Syndromes
Results From the CRUSADE Initiative

Adam H. Skolnick, MD,* Karen P. Alexander, MD,t Anita Y. Chen, MS,t

Matthew T. Roe, MD, MSH,t Charles V. Pollack, JR, MD, MA,} E. Magnus Ohman, MD,}
John S. Rumsfeld, MD, PHD,§ W. Brian Gibler, MD, Eric D. Peterson, MD, MPH,}

David J. Cohen, MD, MSC*{

Conclusions In this large population of nonagenarians and
centenarians with NSTE-ACS, increasing adherence to
guideline recommended therapies was associated with
decreased mortality. These findings reinforce the importance
of optimizing care patterns for even the oldest patients with
NSTE-ACS, while examining novel approaches to reduce the
risk of bleeding in this rapidly expanding patient population.

(J Am Coll Cardiol 2007;49:1790-7)
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Relationship Between In-Hospital Mortality Across Each Age Group With Increasing
Adherence to Recommended Therapies
Guideline-recommended therapies included acute (24 h) aspirin, acute beta-blockers, acute heparin and cardiac

catheterization within 48 h, and receipt of glycoprotein llb/llla inhibitors for patients undergoing early
catheterization. Patients who were transferred out were excluded from this analysis.



Odds Ratio of in-Hospotal Mortality According to Acute Therapy

Received Among Patients Age > 75 Years

Acute terapy Unadjusted Adiusted

OR (95% CI)* OR (95% CI)*
Aspirine 0.57 (0.51-0.64) 0.65 (0.58-0.73)
Beta-bloker 0.61 (0.56-0.67) 0.67 (0.61-0.74)
Heparinf 1.00 (0.91-1.09) 1.06 (0.96-1.17)

Catheterization within 48 h

0.50 (0.46-0.55)

0.70 (0.64-0.77)

Glycoprotein llIb/llla inhibitor

1.03 (0.94-1.13)

1.24 (1.12-1.38)

Glycoprotein llb/llla inhibitor
and catheterization within 48 h

0.76 (0.68-0.85)

0.94 (0.84-1.06)

*For overall population, excluding those with contraindications or those transferred out;

Included only patients eligible for each therapy listed. T Heparin: low-molecular-weight or

unfractionated heparin.
Cl= confidence interval, OR= odds ratio.

JACC 2007




CASI CLINICI



Siricovera la paziente Sig.ra

Giunta alla nostra osservazione il giorno:

G. Cdianni 101

12/08/2008

Motivo del ricovero: dispnea e catarro

Anamnesi fisiologica e familiare

*\Vedova

2 figli (1 M e 1F)

*\/ive con una badante 24 h/24 da marzo 2007

ASSESSMENT GERIATRICO Pre-morboso Ingresso Dimissione
Cognitivita (MMSE) 9/30
Disturbo dell’'umore (GDS) n.v
Autosufficienza (BADL) (Barthel Index) 35/100 0/100 35/100
Autosufficienza (IADL) (n. funzioni perse) 8/8 8/8 8/8




Storia clinica

* Ipertensione arteriosa

« Decadimento cognitivo di grado severo con
disturbo comportamentale e disfagia



Esame obiettivo all’ingresso

Paziente non cosciente, non responsiva agli
stimoli verbali, scarsamente collaborante-
Ipertono plastico moderato-severo ai quattro arti-
|potrofia muscolare.

Scarso controllo del tronco da seduta e
Incapacita a mantenere la stazione eretta.
Riferita disfagia.



Esami di laboratorio:

Emocromo
WBC (5-10)

RBC (4.2-5.4)

HCT (37.0-47.0)
HGB (12.0-16.0)
MCV (82.0-97.0)
MCH (27.0-33.0)
PLT (130-450)

Formula leucocitaria
Neutrofili (40-70)
Linfociti (19-44)
Monociti (2-8)
Eosinofili (0-4)
Basofili (0-1)

VES (fino a 14)

PCR (0-0.5)

Urea (19-45)

Creatininemia (0.5-0.9)

Na (136-150)

K (3.5-5.0)

Esame urine

PS (1010-1030)
pH (5.0-7.0)
emazie (assenti)

ingr.
14.70
4.41

39.0
12.9
88.4
29.2
377

88.6
6.7
4.2
0.3
0.2
44

4.22
61

0.87
145
4.7

1020
5.0

dim.

11.03

3.59

31.40
10.80
87.50
30.00
296

78.9
7.3
12.6
0.8
0.4

3.14
73
0.90
140
3.6

10003/mmc
100J6/mmc

%

g/dl

Fl

Pg
10003/mmc

%

%

%

%

%

Mm
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mmol/l
mmol/l

Proteine totali (6.3-8.2)
albumina (55-68)

al (1.5-5)
a2 (6-12)
B(7-14)
y(11-21)
AST (5-48)

ALT (7-56)

ALP (100-240)

»GT (5-30)

Bilirubina totale (0.2-1.3)
INR (0.9-1.25)

PTT (26-36)

LDH (240-480)

TSH (0.3-4.2)
Troponina | (0.00-0.10)
Glicemia (65-105)
Colesterolo (120-220)

leucociti (assenti)
batteri (assenti)
proteine (0-20)

ingr.

7.0

56.7

4.5
10.1
10.9
17.9

19

13
163
18
0.66
0.99
23.1
458
1.03
0.11
122
156

>20
++

70

g/dl
%

%
%
%
%
ul/l

ulii
Ul
uli
mg/dl

Sec
ul/l
Uul/ml
ng/ml
mg/dl
mg/dI




EAB (aria ambiente) pH 7.20 pO2 52 pCO2 80

EAB (NIV) pH 7.35 pO2 61 pCO2 56
EAB (2 I/min) pH 7.28 pO2 159 pCO2 57
Sat O2 in aria 96%
ambiente
ECG Tachicardia sinusale 119 bpm. Alterazioni aspecifiche della

ripolarizzazione

RX TORACE Discreta espansione polmonare. Versamento pleurico basale
destro in parte risalente lungo la margino-costale inferiore.
Addensamento parenchimale alla base di destra. Diffuso
rinforzo del disegno bronco-vasale. Calcificazione a
morfologia allungata, in esiti, in sede sottoclaveare destra. Ili
vasali. Cuore a prevalenza ventricolare sinistra.
Aorta con calcificazioni parietali all’arco



Decorso clinico

Dopo 12 h di ventilazione all' EON la paziente si
presentava vigile, parzialmente orientata S-T.
Nel giorni seguenti si assisteva ad un graduale
ritorno allo stato cognitivo di base. Si procedeva
a mobilizzazione e a progressivo svezzamento
dall'ossigenoterapia, raggiungendo dei normali
valori emogasanalitici



Diagnosi di dimissione (LOS=4):.

e Coma (GCS 1+1+1) secondario a insufficienza respiratoria
globale acuta con acidosi secondaria (eseguita NIV per 12 h)

e Sepsi da polmonite dx ab ingestis

e Decadimento cognitivo di grado severo con disturbo
comportamentale

e Batteriuria asintomatica



Terapia farmacologica in atto alla dimissione

Nome commerciale posologia Orario

Flagyl 250 2CX3 Ore 6-14-22 (consigliato per
altri 10 giorni)

Trittico 75 1cx3 Ore 8-14-20
Movicol 1 bustax 2 Ore 8-20




Siricovera la paziente Sig.ra M. L di anni 97
Giunta alla nostra osservazione il giorno:  16/06/2008
Anamnesifisiologica e familiare
*Vedova
1 figlio (1 M)

*\V/ive con una badante 24 h/24

ASSESSMENT Premorboso Ingresso Dimissione
GERIATRICO

Cognitivita (MMSE) 24/30
Disturbo dell’'umore (GDS) 2/15
Autosufficienza (BADL) (Barthel Index) 45/100 15/100 30/100

Autosufficienza (IADL) (n. funzioni perse) 3/8 3/8 3/8




Storia clinica:

e Cardiopatia ipertensiva

e Gastropatia antrale
e Malattia diverticolare del colon

e Artrosi polistazionale con grave gonartrosi bilaterale e disturbo
del camino secondario
e Esiti di amputazione alluce sx

e Prolasso utero vaginale, pregressa asportazione di neoplasia
infiltrante delle piccole labbra
e Pseudoafachia chirurgica, glaucoma bilaterale

e |poacusia



Esame obiettivo all’ingresso

La paziente presentava febbre (37.8 C°) e
dolenzia addominale e dolorabilita in
Ipocondrio dx alla palpazione superficiale e
profonda, Murphy positivo. Rantoli a piccole
bolle alla base polmonare sx



Esami di laboratorio:

Emocromo
WBC (5-10)
RBC (4.2-5.4)
HCT (37.0-47.0)
HGB (12.0-16.0)
MCV (82.0-97.0)
MCH (27.0-33.0)
PLT (130-450)

Formula leucocitaria
Neutrofili (40-70)
Linfociti (19-44)
Monociti (2-8)
Eosinofili (0-4)
Basofili (0-1)

VES (fino a 14)

PCR (0-0.5)

Urea (19-45)

Creatininemia (0.5-0.9)

Na (136-150)

K (3.5-5.0)

Glicemia (65-105)

ingr. Contr dim.
13.83 8.22 8.54
483 443 3.96
457 4190 37.3
154 13.90 12.6
94.7 94.70 94.3
31.9 31.40 31.8
175 167 345

89 71.3 75
10 16.0 13

1 104 10
0 2.1 1
0 0.2 1
9 73

18.35 12.86 5.42
67 21 65

1.23 040 0.66
145 143 141
3.3 28 3.6
96 84

100013/mm
1006/mmc
%

g/dl

FI

Pg
10013/mmc

%

%

%

%

%

Mm
mg/d|
mg/d|
mg/dl
mmol/I
mmol/|
mg/dl

Proteine totali (6.3-8.2)

albumina (55-68)
al (1.5-5)
a2 (6-12)
B (7-14)
y(11-21)
AST (5-48)
ALT (7-56)
ALP (100-240)
»GT (5-30)

Bilirubina totale (0.2-1.3)

PT (70-120)

INR (0.9-1.25)

PTT (26-36)

LDH (240-480)

TSH (0.3-4.2)

CEA (<4.5)

CA125 (0-35)

CA19 9 (<30)
Colesterolo (120-220)

ingr.

7.4
58.0
3.1
7.2
12.9
18.8
30
14
337
41
0.80
78.9
1.19
38.5
391
3.09
24.94
15.0
40.08
109

g/dl
%
%
%
%
%
Ul/l
Ul/l
U/l
Ul/l
mg/dI
%

Sec
ul/l
Uul/ml
ng/mi
U/ml
U/ml
mg/d|




ECG
ECG (controllo)

RX TORACE 16/6/2008

RX ADDOME 17/6/2008

ECO ADDOME 17/6/2008

RS. Fc 121 B/min. alterazioni diffuse e aspecifiche della
ripolarizzazione

RS. Fc 104 B/min. alterazioni diffuse e aspecifiche della
ripolarizzazione

Polmoni discretamente espansi. Non lesioni pleuro-
parenchimali a focolaio in atto. Cuore con modico incremento
del diametro trasverso. Aorta con calcificazioni parietali.

Non evidenti falde di aria libera endoaddominale. Modica
distensione gassosa gastrica. Non abnorme distensione
gassosa di anse intestinali. Non significativi livelli idroaerei di
pertinenza intestinale. Presenza di pessario uterino.

Fegato ingrandito ai limiti superiori della norma con ecostruttura
discretamente conservata leggermente ipoecogena senza
focalita. Colecisti ampia, asonica. Nella norma le vie biliari. Nulla
di significativo a livello del settore pancreatico visualizzabile, a
livello del corpo. Non visualizzabile il retroperitoneo. Milza nei
limiti. Presenza di piccolo versamento pleurico basale sinistro. |
reni sono in sede volumetricamente e strutturalmente omogenei
con presenza di alcune formazione cistiche di cui la piu evidente
a sinistra in sede polare inferiore di 5cm. Non versamenti
addominali. Vescica vuota non valutabile.



TC ADDOME
(17/6/2008)

Versamento ascitico pleurico compartimentale di
entita non elevata in sede periepatica, perisplenica,
lungo le docce parieto coliche, tra anse del piccolo
Intestino nei settori centrali della pelvi e nel cavo di
Douglas La colecisti e in sede, un poco piu distesa
che di norma e, in corrispondenza del fondo
presenta pareti ispessite. A tale livello le pareti del
colon appaiono ispessite. | rilievi sono sospetti
per perforazione tamponata della colecisti. Non
sono riconoscibili formazioni litiasiche
endocolecistiche. Non dilatate le vie biliari.



Decorso clinico

* |n considerazione dell’'eta della paziente,
dello stato funzionale e cognitivo, in accordo
con i colleghi Chirurghi si decise di evitare
iIntervento chirurgico e impostare terapia

medica.
4

* Dopo 15 giorni si raggiunsero | parametri di
stabilita clinica con un discreto controllo del
dolore



TC ADDOME
(26/6/2008)

Modica riduzione del versamento endo-peritoneale
precedentemente segnalato, in particolare a livello della
regione peri-splenica e nel Douglas. Il versamento
risulta, tuttavia, modicamente piu circoscritto e di aspetto
lenticolare in sede peri-epatica inferiore con iniziale
Ispessimento del foglietto peritoneale come da segni di
flogosi, rilievi analoghi (meno evidenti) nei comparti
sotto-mesocolici. Permane soffusione e piccola raccolta
fluida alla radice del ventaglio mesenterico e nelle docce
paracoliche. Permane distensione di grado discreto della
colecisti, alitiasica. Modica dilatazione delle vie biliari
intra-epatiche in particolare in prossimita dell’ilo. |l
coledoco presenta calibro ai limiti superiori della norma
(8-9 mm) in assenza di evidenti formazioni litiasiche.



Diagnosi alla dimissione (LOS=21).

Colecistite acuta perforata e tamponata
Peritonite secondaria

Malattia diverticolare del colon
Cardiopatia ipertensiva

Gastropatia antrale

Disturbo cronico del tono dell’'umore

Artrosi polistazionale con grave gonartrosi bilaterale e disturbo
del camino secondario

Esiti di amputazione alluce sx

Prolasso utero vaginale, pregressa asportazione di neoplasia
Infiltrante delle piccole labbra

Pseudoafachia chirurgica, glaucoma bilaterale
Ipoacusia



Terapia farmacologica in atto alla

dimissione
Nome commerciale posologia Orario
Tavanic 500 mg lcpx?2 Ore 20 (consigliato per altri 15 giorni)
Flagyl 250 2CXx3 Ore 8-16-22 (consigliato per 15 giorni)
Triatec 5 mg Yo cp Ore 8
Luvion 25 mg lcp Ore 14
Lasix 25 mg 1lcp Ore 8
Cardioaspirin 1lcp Dopo pranzo

Tavor 2.5 mg 1lcp Ore 20




| NOSTRI DATI



Table 1. Characteristics of 1250 hospitalized older patients

age stratification

Total
N=1250
N (%)/M _*sd

Age 79.1+ 8.2
Gender (male) 405 (32.4)
Living alone 376 (30.2)
Geriatric Depression Scale- 5.2+3.6
GDS*

Depressed (GDS 5+) 410 (40.4)
Mini Mental State 228+ 7-6
Examination-MMSE

Dementia (MMSE<18) 263 (22.2)
IADL functions lost 3.3+£29
(2wks pre adm.)

Barthel Index 83.2+24.4
(2 wks befor adm.)

Barthel Index (on discharge) 76..3+29.9

< 70
N=194
N(%)/M_*sd
65.5+ 3.9
94 (48.5)
36 (18.7)

43+3.6

44 (28.4)

25.85 +.7

19 (11.1)

1.6+25

929+ 17.0

89..3+23.2

70-74
N=196
N(%)/M_*sd
722+1.4
67 (34.2)
61 (31.6)

4.8 +3.6

65 (36.1)

245+6.2

23 (11.9)

2.7+2.8

88.4 +19.7

84.9+24.1

75179

N =265
N(%)/M_*sd
78.0+ 1.4
87 (32.8)
81 (31.3)

58+3.7

106 (46.5)

23.2+7.2

46 (17.8)

29+27

86.02+2.1

79.7+7.9

80-84
N=312
N(%)/M_*sd
83.1+14
83 (26.8)
110 (35.4)

54+34

113 (44.3)

22.1+ 7.1

70 (23.5)

3.8+2.8

81.1+24.1

73..5- +28.8

according to

85-89
N=142
N(%)/M_*sd
86.8+ 0.8
38 (26.8)
36 (25.5)

5.2+3.7

44 (41.5)

199+7.9

47 (34.3)

43+28

75.8+27.6

66..1 + 32.2

90*

N=141
N(%)/M_+sd
92.2+24
35 (24.8)

50 (35.0)

5.3+3.6

38 (41.3)

17.49 +3

58 (45.3)

52+2.6

69.4+30.4

56..9+34.4



Charlson score
APACHE Il score

Acute Physiology Score-APS

APS (4+)
Serum albumin

Serum albumin
(<3.5¢g/dl)

Drugs (n)

Major procedures (n)**
Length of stay (days)
In hospital mortality

Six months mortality

Six months hospital
readmission (1+)

Total
N=1250

N(%)/M_*sd

7.1 +£29
8.3+4.8

1.9+ 29

253 (20.5)
40+0.7

266 (21.5)

42 +1.9
3.2 £3.0
6.9 +3.3
55 (4.5)
209 (16.7)

496 (41.5)

<70
N=194
N(%)/M_*sd
54+27
6.2+3.4

1.3+22

24 (12.4)
42 +0.6

32 (16.7)

43+1.9
3.1+3.0
6.8+ 3.6
3 (1.6)
23 (11.9)

73 (38.0)

70-74
N=196
N(%)/M_*sd
6.5+ 2.4
7.1+44

1.6+2.6

35 (17.9)
41+0.6

26 (13.4)

42+1.7
3.3+29
6.3+2.8
9 (4.6)
27 (13.8)

73 (38.8)

75-79
N=265

N(%)/M_*sd

6.7+24
84+49

1.9+31

49 (19.1)
40+0.8

56 (21.5)

4.4+1.9
32427
7.2.3+5
8 (3.1)
35 (13.2)

127 (49.5)

80-84
N=312

N(%)/M_*sd

7.9-+2.3
88+4.4

20+2.6

68 (21.9)
3.9+0.6

74 (23.7)

42+1.8
32+32
7.2+3.4
10 (3.3)
54 (17.3)

131 (43.5)

85-89
N=142

N(%)/M_*sd

80+22
9.8+6.1

26+4.1

34 (24.3)
3.9 £0.6

33 (23.4)

42+1.7
3.2+3.0
7.0+3.3
18 (8.7)
32 (22.5)

52 (42.0)

90*
N=141
N(%)/M_*sd
84+21
9.8+4.9

25+29

43 (30.5)
3.8+£0.6

45 (32.4)

39+21
3.0+35
6.4+3.0
13 (9.6)
38 (27.0)

45 (35.2)

*On 1062 patienys with MMSE> 14; ** Major procedure considered are:endoscopy,CT or MRI, ultrasounds
(abdomen, heart, peripheral vascular), EMG, EEG.



Table2. Factor associated to six months mortality in a group of 1250

hospitalized older patients.

Age stratification

<70

70-74

75-79

80-84

85-90

90+

Gender (male)

Barthel Index <85 (2 weeks before adm)

Cancer

Dementia (MMSE <18)

Heart diseases of ischemic or organic
pathogenesis (NYHA lII-1V)

Serum albumin (<3.5g/dl)

APS-Acute physiol Score (4+)

N/events

194/23
196/27
265/35
312/54
142/32
141/38

405/89
381/110
197/81

263/79

140/40

266/92

252/96

Unadjusted
RR (95% C.l.)

1.0 (ref)
1.1 (0.5-2.1)
1.1 (0.6-2.0)
1.4 (0.8-2.5)
1.5(0.7-3.0)
2.0(1.0_3.8)
1.7 (1.3-2.4)
3.1(2.3-4.2)
5.1 (3.6-5.2)

3.4 (2.4-4.8)

2.2 (1.5-3.3)

4.1 (3.0-5.7)

4.9 (3.5-6.8)

Adjusted
RR (95% C.l.)

1.0 (ref)
0.8 (0.4-1.6)
0.7 (0.3-1.5)
0.9 (0.4-1.7)
1.0 (0.5-2.2)
1.3 (0.6-2.9)
1.5(1.0-2.3)
1.5(1.1-2.3)
4.1 (2.7-6.1)

1.7 (1.1-2.7)

1.7 (1.1-2.8)

1.6 (1.1-2.5)

2.3 (1.5-3.5)



CONCLUSIONI



| centenari sono I'esempio che l'invecchiamento
non e sinonimo di malattia

« | centenari sono una popolazione piu fragile
(complicanze ospedaliere, procedure invasive,
scarso ricupero dell’autonomia funzionale dopo
evento acuto). "==> Prevenire |'ospedalizzazione e
gli eventi avversi (in particolare le cadute)

« L’assenza di storia di malattia cardiovascolare puo
rappresentare un significativo predittore di
sopravvivenza nel paziente anziano



