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Sepsi: nuove definizioni

* Sepsis is defined as life-threatening organ dysfunction caused by a
dysregulated host response to infection

* Organ dysfunction can be identified as an acute change in total SOFA
score >2 points consequent to the infection

 Patients with suspected infection who are likely to have a prolonged ICU

stay or to die in the hospital can be promptly identified at the bedside
with gSOFA
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Sepsi: nuove def|n|2|on|

* Septic shock is a subset of sepsis in which underlying circulatory and
cellular/metabolic abnormalities are profound enough to
substantially increase mortality

* Patients with septic shock can be identified with a clinical construct of
sepsis with persisting hypotension requiring vasopressors to maintain
MAP 65 mmHg and having a serum lactate level >2 mmol/L (18
mg/dL) despite adequate volume resuscitation

* With these criteria, hospital mortality is in excess of 40%
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Sepsi: tempo-dipendente
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Sepsi nell’anziano: epidemiologia

La popolazione anziana (definita come di eta > 65 anni) e in aumento: si prevede che a
livello globale il numero di persone con eta > 65 anni aumentera da 841 milioni nel 2013
a piu di 2 miliardi nel 2050

Grazie anche alla maggior sensibilizzazione e ai progressi nella diagnosi, il numero
complessivo di diagnosi di sepsi € in aumento

Nonostante i progressi nel trattamento e gestione della sepsi, la letalita e tuttora elevata
Piu del 60% delle diagnosi di sepsi avviene in pazienti con eta > 65 anni

I rischio relativo di sviluppare sepsi e 13.1 volte maggiore nei pazienti anziani rispetto ai
pazienti con eta < 65 anni e gli anziani hanno una probabilita 1.56 volte maggiore di
morire di sepsi

'eta rappresenta un fattore di rischio indipendente di sepsi
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Aumentato rischio di sepsi

Immuno-senescenza

Uso di
dispositivi

L Istituzionalizzazione in
medici

strutture ospedaliere e

invasivi: CV- di lungodegenza
CVC

Comorbidita
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Stide diagndsich: clinica

Sintomatologia atipica/aspecifica: Riduzione dei sintomi di infezione localizzata ad
esempio assenza di tosse produttiva e febbre nella

* Confusione mentale polmonite, difficolta nel riconoscimento di disuria

* Malessere generale nelle IVU in pazienti con IPB e prolasso genitale

e (Cadute

* Sincope

e Scarsa alimentazione

Febbre?
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Stide dlagnostlche clinica

La febbre, definita come TC > 38 °C, puo essere assente o moderata in un terzo dei pazienti
anziani con infezione acuta

Uipotermia puo essere un segno di sepsi o shock settico

Secondo le raccomandazioni IDSA, la febbre nel paziente anziano istituzionalizzato puo essere definita
come:

* Singola rilevazione di TC orale > 37.8 °C

* Ripetuta rilevazione di TC orale >37.2 °C o di TC rettale > 37.5 °C
* Aumento della TCdi 1.1 ° rispetto al valore basale
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Stide diagnostiche: gli score

0SOFA

Hypotension Altered
Systolic BP Mental MLyt
<100 mmHg Status

GCS < 15

Score of >2 Criteria Suggests a Greater Risk of a Poor Outcome

gSOFA non sempre utilizzabile nel paziente anziano!!!

La demenza, quale comorbidita frequente nel paziente anziano, rende di difficile valutazione
I'alterazione dello stato di coscienza e pertanto il gSOFA non sempre utilizzabile
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Stide diagnostiche: gli score

Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score
Score
System 0 iE 2 3 4
Respira‘cory1
Pa0,/FiO,, 2400 <400 <300 <200 <100
mmHg (kPa) (53.3) (53.3) (40} (26.7) (13.3)
and mechanically and mechanically
ventilated ventilated
Coagulation
Platelets, 2150 <150 <100 <50 <20
x 10°/uL
Liver
SO FA SCO re Bilirubin, <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
mg/dL (umol/L} (20} (20-32) (33—101) (102—-204) (204)
Cardiovascular®® MAP =70 MAP <70 Dopamine <5 or  Dopamine 5.1-15 Dopamine >15
mmHg mmHg dobutamine or epinephrine <0.1 or epinephrine >0.1
{any dose} or norepinephrine or norepinephrine
<0.1 >0.1
Central nervous
system
Glasgow coma 15 13-14 10-12 69 <6
scale score
Renal
Creatinine, <1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.54.9 >5.0
mg/dL (umol/L) (110} (110-170) (171-299) (300-440) (440)
or urine or <500 mL/day <200 mL/day
output,
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Physiological
parameter

Respiration rate

N EWSZ (per minute)

SpO, Scale 1 (%)

88-92 93-940n | 95-960n

Aggregate score 0-4 Low Ward-based response SpOZ Scale 2 (%) 84-85 86-87 '
>93onair | oxygen oxygen

Red score = ¥ .
Score of 3 in any individual parameter = el et VoS bas st Snoe

Aggregate score 5-6 Medium Key threshold for urgent response*

Air or oxygen? Oxygen Air

Systolic blood

91-100 | 101-110 | 111-219
pressure (mmHg)

* Non sempre correla con la
gravita Pulse (per minute) 41-50 | 51-90 | 91-110 | 111-130

» Attenzione alle decisioni che si
adottano

Consciousness Alert

Temperature (°C) 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 =39.1
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Stfide diagnostiche: blomarkers

Laumento dei livelli di acido lattico si associa ad un aumento del rischio di mortalita per sepsi. Tuttavia, nel paziente anziano
i livelli di acido lattico posso essere aumentati a causa di disidratazione e anemia.

Leucocitosi Proteina C reattiva

* Elevata sensibilita ma bassa specificita nella diagnosi

di infezione nel paziente anziano
e Scarso valore nella distinzione tra infezione e sepsi nel

paziente anziano

* Bassa sensibilita ed elevata specificita nella diagnosi

di infezione nel paziente anziano
* Scarso valore nella distinzione tra infezione e sepsi

nel paziente anziano
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Procalcitonina

Infezione Infezione
batterica virale

IFN-y
blocca

Apparato di Golgi
. k>
v ‘ PN
: )

CT-mRNA ) osicioninal

LPS Lipopoisaccaridl

IL-1p irtereushing 1 beta Secrezione costitutiva della
TNF-a  Fattore di necrosi tumorale alfa PCT senza elaborazione
IFN-y Interferone gamma

CT-mRANA RNA messaggero della calcitonina
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Procalcitonina

* Rapido aumento dopo

'infezione batterica e
. . . 4
* Emivita di ~24 ore o

* Livelli correlati alle condizioni
cliniche del paziente

e Facile da misurare
e Elevata stabilita in vitro

_ o

Tempo (h)
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Stide diagnostiche: procalutomna

* Piu accurata della Proteina C reattiva (PCR) e della conta leucocitaria per la diagnosi di infezioni e sepsi
nel paziente anziano

* Piu accurata della PCR e della conta leucocitaria nel differenziare la sepsi dalle infezioni senza sepsi nel
paziente anziano

Table 3. Comparison of PCT, WBC, and CRP levels in patients with IWS and S group.

WS group (n = 64) S group (n = 29) p value*
PCT (ug/L) 2.52 (0.03-48.04) 18.6 (0.69-93.6) <0.001
CRP (mg/L) 68.75 (B.2-158.8) 88 (13.6-184.2) 0.80
WEC (x 10°/uL) 15.95 (4.2-64.8) 19.7 (3.5-46.1) 0.07
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0 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - specificity
179 0.8835 0.0247 0.835-0.931
qSOFA 179 0.5592 0.0377 0.485-0.633
179 0.6620 0.0395 0.584-0.739
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* Buona efficacia nel predire
I'ammissione in terapia intensiva
nel paziente settico anziano,
scarso valore predittivo di

mortalita per sepsi nel paziente
anziano

e La clearance della procalcitonina

(PCT) wvaria a causa della
diminuzione della velocita di
filtrazione glomerulare causata
dall’invecchiamento

Nei pazienti con insufficienza
renale cronica i valori di PCT
possono  essere  aumentati,

qguesto rende difficile individuare
un cut-off nel paziente anziano

SIGG & |
Stide diagnostiche: procalcitonina

| |
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ICU admission (n = 15) General ward admission (n = 21) P value
SOFA score 9.5 (7.0-11.00 20 (1.04.0) <0001
AbBbMEDS score 13.5 (12.0-15.0) 8.0 (6.0-8.0) <0.001
IPS 15.0 (12.0-16.0) 150 (11.0-17.00 0.391
WBC (= 10°/L) 10,5 (7.6-22.1) 15.0 (12.8-21.1) 0.252
ESR immvh) 395 (26.0-51.0) 52.0 (30.0-73.00 0465
CRP (mg/L) 1447 (109.0-171.7) 116.6 (37.9-160.0) 0.150
Bilirubin (mg/dl) 1.0 (0.7-1.6) 0.6 (0.6-1.1) 0.202
Procalcitonin (ngfmlL) 14.5 (0.8-30.9) 0.5 (0.2-0.8) 0001
[FN7y (pg/mL) 1.1 (0417 0.8 (439) 0549
IL-17 2.7 (0-149) 0 (0-8.6) 0.409
IL-10 387 (7.5-298.3) 108 (3.3-24.4) 0.023
IL-6 501.5 (164.9-3462.1) 665 (28.2-218.5) 0.030
IL-13 24.7T (0-37.8) 0 (0-33.2) 0,340
IL-5 335 (25.7-50.1) 34 (0-24.0) 0.001
IL-1 38.33 (0-74.2) 0 (0-12.8) 0.180
TNF= 56.5 (5.2-974) 15.4 (10.1-25.2) 0.191
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Procalcitonina

e Utile come strumento di antimicrobial stewardship
* Inizio e interruzione della terapia antibiotica
* Algoritmi diversi
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Guidelines for starting of antibiotics®

1

v

P

Concentration
<0-25 pgil

Antibiotics strongly
discouraged

Concentration =0-25
and <0-5 pg/L

v

Antibiotics discouraged

Concentration =0-5
and <1 pg/L

v

Antibiotics encouraged

Concentration =1 pg/L

Antibiotics strongly
encouraged

v

v

If blood sample taken for calculation of pracalcitonin concentration at early stage of episode,

obtain a second procalcitonin concentration 6-12 h later

Guidelines for continuing or stopping of antibiotics

w

v

v

v

Concentration

<0-25 pg/L

Stopping of antibiotics
strongly encouraged

Decrease by =80% from
peak concentration,

or concentration

=025 and <0-5 ug/L

Stopping of antibiotics
encouraged

Decrease by <80% from
peak concentration,
and concentration

=0-5 pg/L
v

Continuing of antibiotics

encouraged

Increase of concentration
compared with peak
concentrationand
concentration =0-5 pg/L

4

Changing of antibiotics
strongly encouraged

* 307 gruppo PCT, 314
gruppo controllo

* Endpoint primari

* mortalita al giorno 28
e 60

* numero di giorni senza
antibiotici
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Risultati

L]
°N diff
Procalcitonin group Control group (n=314) Between-group Pp valve e S S u n a I e re n Z a
(n=307) absolute difference . . . .
vrmar endpoins in termini di
28-day mortality* 65 (21-2%) 64 (20-4%) 0-8% (—4-6 10 6-2) NA
60-day mortality 92 (20-0%) 82 (26-13%) 3-8%(-2-110 9.7) NA
Number of dgxs without antibiotics 14-3(9-1) 2-6 (8-2) 27 (1-4t0 4-1! <0-0001 m O rt a | I t a
Secondary endpoints (days 1-28)
Relapse 20 (6-5%) 16 (5-1%) 1-4% (-2-310 5-1) 0-45
Superinfection 106 (34-5%) 97 (30-9%) 3-6% (3-81011-0) a-29
Number of days without mechanical ventilation 16-2(11-1) 16-9 (10-9) 07 (2-41011) 047
SOFA score
Day 1 7-5(4-4) 7-2(4-4) 0-3 (-0-4 10 1-0) 0-39
Day7 4-1(4-2) 4.0 (4-2) 01(-0-6 t0 0-8) 073
Day 14 2-8(3-5) 2.8 (2-6) 0 (-0-61007) 0-87
Day 21 2:1(3-3) 1.9 (31) 02 (-0-4 10 0-8) 052 o . )
o 1@o) S0 ey s e Riduzione dell’uso
Length of stay in ICU from inclusion (days) 15.9¢161) 14-4 (14-1) 15(-0-9t03-9) 023
Length of stay in hospital from inclusion (days) 26-1(19-2) 26-4 (18-3) -03(-32t027) 0.87 d i te ra i a
Multidrug-resistant bacteriat 55 (17-O%) 52 (16-6%) 1-3% (—4-6 10 7-2) 0.67 p
| Days of antibiotic exposure per 1000 inpatient days 653 812 -159 (-185 to-131) <0.0001 | ot . .
Duration of first episode of antibiatic treatment (number [% ]; days [SD]) a n t I b I O t I C a
Owerall population 307 (100%); 6-1 (6-0) 314 (100%); 9-9 (7-1) -3-8(-4-810-27) =0-0001
Community-acquired pneumonia 79 (26%); 5-5(4-0) 101 (32%); 10-5 (6-4) -L.0(-6-610-34) =0-0001
Ventilator-associated pneumonia 75(24%); 7-3 (5-3) 66 (21%); 9-4.(57) -2.1(-4-0 to-0-3) 00210
Intra-abdominal infection 14 (5%); 81 (7-7) 20 (6%); 10-8 (6:7) -27 (7710 2-4) 029
Urinary tract infection 24(8%), 7-4 (6:3) 18 (6%), 14-5 (S9-3) —7-1(-11-91w0-2-2) 0-0053
Infection with positive blood culture 55(18%), 9-8 (7 7) 53 (17%). 12-8 (8-1) -3-0(-6-0t20-1) 06
Data are number (%), difference (959% (), or mean (SD), unless othernwise indicated. NA—not applicable. SOFA-sequential organ-failure ment. ICU-intensive care unit.
e Sovtm sl 0 fhSaTT T
Table 2: Main outcome variables
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Infezioni respiratorie

Stoy or [Sgroud PCT AJgorenm No PCT Agorthhm Oads Ratio Otz Raso

1)Use of procalcitonin to guide initiation and
R o — e e duration of antibiotic treatment in patients

Briel 2008 7vin 8126 - 107 [Q7Z 159 ]

N - - S with ARl was not associated with higher

Sabrotal (95% CI) s07 s01 094 [0.72,1.22 ]

DT L e e I mortality rates or treatment failure.

o for ovaral ofict T = 044 F = QA4)

)

Fy

2 Emerpency departmant tricks

Cnrst-Crates 2004 1124 ws —— 1.2 [ 044 2207
vt Crain 2006 3&1s1 S&ns| —-— 053 [Q32 Q87 T . . . . .,
st 27 e noe —~ N 2)Antibiotic consumption was significantly
¥rizofurn 2009 o3 anar - L.42 [ 047, 424 ]
Leog: 2009 40 773 —_— RE[OIR 244] red uced
Schoatz 2005 1a=ET 130483 = a7a[Oss, W3j
Long. 201 &y s T LIS [ 041, 247
Sabtotal (95%: CI) 1291 1314 - 0.78 [ 0.62,0.96 )

e s B 3)Lower risk of side effects and

resre - =T o (aie 23 reduced antimicrobial resistance
Swolz 2005 &51 150 ] Q55027 159])
Schroacer 2009 o4 e gofacong
Hochratter 2005 e e ry LIS[Q3 444]
Bowuaama 2000 Imias 23211 - GB4[0Q57 L3&6]
Sabtotal (95% CI) 287 311 - 0.79 [ 0.53,1.17 ]

ol evarts 57 (PCT Ajgoctthm), 74 (No PCT Algorthm)y
Hotoropenaitye Tau? = GRONR = QBE of = 2 (P = Qa3 I —o0%
o for ovarsl oot Z = LIS (P = 024)

Toeal ¢95% CI) 2085 2126 L 083 [ 0.71,0.97 )
oo avanty 398 [RCT Alpoeitnm), 46£ (No RCT Algortnam)

Hotoropeneity Taa® = QR Y = 788 of = 12 (F = Q75 @ 00w

R for ovaral efect = 2L37 “’“ = coia)

Tt for subgrowp Afrences O = 1L28, of = 2 (F = 0S3), I —oo%

om al I 0 1o
T ez sxperrrerted Fawoars corted
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PCT <0,5 PCT =0,5 pg/L

PCR per virus*
Diagnosi altermativa Diagnosi alternativa
Mo ABT ABT

Valutazione clinica i PCT in 24-48h

Unita di ossarvaziona Risposta di dimissiona anticipata Risposta ABT Intarmuziona ABT
ABT Imterruzions dell' ABT isa PCT <0,5 pg/L o calo dell'80%)
(se PCT <0,25 pg/L o calo delPB09%)

PCT <025 pofL Dimissiona senza ABT
: - *Mon ABT sa viene ideniiicalo un vins & PCT 0.5 pgfl
PCT =0,25 pgL ABT + ricovero PCT in 24-48h =NUCVD puntaggio =5 o qEOFA 2
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Antimicrobial stewardship

Antibiotic exposure 30-day mortality

= No adverse impact: OR 0.90
(95% CI 0.81-1.00) for PCT
approach vs standard of care,

respectively
g
8 6 = No significant difference
Antibiotic Reduction in ~—
between age-specific
exXposure PCT group
subgroups
2 4 All patients -2.01 days
- D<0.001 <75 yaars -1.88 days
2 75-80 years -1.898 days
« Standard of cars B0—-85 yoars -2, 20 days
0 PUT-alded ABS =B5 years -2.10 days

All patients
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Diagnosis Short (d) Long (d) Result #RCT

CAP 3-5 5-14 Equal 14
Atypical CAP Equal
Possible PNA in ICU Equal

VAP Equal
cUTI/Pyelonephritis Equal
Intra-abd Infection Equal
Complex Appendicitis 1-2 Equal

GNB Bacteremia Equal
Cellulitis/Wound/Abscess S ) Equal
Osteomyelitis 42 Equal

Osteo Removed Implant 28 Equal
Debrided Diabetic Osteo 10-21 Equal

Septic Arthritis 14 Equal
Bacterial Meningitis (peds) 4-7 Equal

AECB & Sinusitis <5 Equal
Variceal Bleeding - Equal
Neutropenic Fever AFx72h/3d +ANC>500/9d Equal

Post Op Prophylaxis 0-1 1-5 Equal 55¥
Erythema Migrans (Lyme) 7 14 Equal 1
P vivaxMalaria 7 14 Equal 1

Total: 20 Conditions >130 RCTsA

“Infiltrate on CXR but low CPIS score (<=6), both ventilated and non ventilated, ikely CAP, HAP, and VAP combined;
**2 RCT included males, the smaller one found lower 10-18 d fup cure in males with 7 days of therapy but no
difference at longer follow-up, larger exclusive male study found no diff in cure; "GNB bacteremia also in UTI/clAl
RCTs; *3 RCTs equal, 1 (low dose oral lucox) Trelapses 2° endpoint; @all patients debrided, in 1 study total bone
resection (clean margins), Vincludes meta-analysis of 52 RCTs; refs at hitps:/Awvww bradspellberg comishorter-is-betler
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Cinetica

1.0
Group 2
L IG 1 Y
_ o8 e group 1, PCT al giorno 3 ridotta piu del 30% o <0.25 ng/mL
2 group 2, PCT al giorno 3 >0.25 ng/mL o ridotta meno del 30%.
£ s Sepsis
"
2 1.0 —
5,. log-rank: 13.681 Ty s Group 2
Z " 9 | |:":Group 1
3 0.8
2 021 P < .0001 - Severe sepsis/shock
% o5 1.0
i I log-rank: 5.365 e
o 4 8 12 16 20 2 B 5.4- - roup 1
g 3 0,84
Survival (days) = =
o P: .021 2
0.2 § 0.6-
3
0.0- s_‘E -l log-rank: 4.369
¢ 4 8 12 18 2 24 E
Survival (days) o 45 P . -037
0.0

° 4 8 12 16 20 24 28
Swurvival (days)
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Casi particolari

* Falsi positivi:
e Ustioni, traumi, chirurgia colpo di calore, arresto cardiaco, pancreatite, emorragia cerebrale,
farmaci come alemtuzumab, IL2, trasfusioni di granulociti, NET, epatopatie gravi, carcinoma

midollare della tiroide, malattia di Kawasaki, artrite reumatoide
e Altre infezioni non batteriche come malaria, candidiasi invasive o altre micosi

* Falsi negativi:
 Infezioni localizzate come tonsilliti, sinusiti, cistiti, ascessi, empiemi, endocarditi

* La produzione di procalcitonina non e inibita in corso di
immunocompromissione (neutropenia, uso di corticosteroidi,

trapianto solido o di cellule staminali, HIV)
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Stide terapeutlche

Relevant considerations for choice of
pharmacotherapy in frail elder persons

* Pharmacokinetic assessment
* |Is there a risk of drug accumulation because the drug has a long half-life?
* Is elimination of drug dependent on renal function?
* Is there a narrow therapeutic window?

* Potential negative effects: safety
 What are the most relevant side effects in frail elderly patients?

 Which important drug-drug interactions can be expected taht increase risk in frail elderly
patients?
e Are there important drug-disease interactions?
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Sfide terapeutiche

Considerare i cambiamenti fisiologici che avvengono con l'eta e il loro impatto sulla
farmacocinetica e farmacodinamica é cruciale nella selezione degli antibiotici nel paziente
settico in eta avanzata

ASSORBIMENTO VOLUME DI DISTRIBUZIONE

. Riduzione del grasso corporeo LEGAME ALLE PROTEINE
Rallentamento gastrico . , . , . . o
Riduzione ph eastrico Riduzione dell’acqua totale La riduzione dell’albumina sierica puo ridurre
Ph g Ridotta perfusione tissutale per fenomeni i livelli plasmatici di alcuni antibiotici

Malassorbimento intestinale ..
aterosclerotici

METABOLIZZAZIONE RENALE
Insufficienza renale cronica e ridotta
filtrazione glomerulare

METABOLIZZAZIONE EPATICA
Riduzione dell’attivita del citocromo P450




* | pazienti anziani hanno un rischio aumentato di sepsi da MDRO a causa di:

* In uno studio caso-controllo su pazienti di eta > 65 anni ricoverati in un
ospedale di terzo livello con batteriemia da batteri Gram-negativi, I'8% era
causata da MDRO e la terapia antibiotica empirica e risultata inefficace nel
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Stide terape—*ﬁtiche: MDRO

Corpi estranei: catetere vescicale, dispositivi di accesso vascolare
Recente ospedalizzazione: soprattutto entro 90 giorni

Recente uso di antibiotici

Residenza in strutture di assistenza a lungo temine

Comorbidita: BPCO, diabete, insufficienza renale

63% di questi pazienti
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Prognosi

Sebbene i progressi nella diagnosi e nella gestione della sepsi abbiano portato a significativi miglioramenti in tutte
le eta, la mortalita complessiva negli anziani rimane elevata

La mortalita intra-ospedaliera dei pazienti con eta > 65 anni € compresa tra il 30% e il 60% e tra il 40% e I’'80% tra i
pazienti di eta > 80 anni

U'eta e un fattore indipendente di mortalita per sepsi

Nei pazienti molto anziani (di eta > 80 anni) con sepsi, lo sviluppo di fibrillazione atriale si & dimostrato un fattore
di rischio indipendente di mortalita intraospedaliera.

Una significativa percentuale dei pazienti anziani che sopravvivono alla sepsi vengono dimessi in strutture di
lungodegenza

| pazienti anziani che sopravvivono all’'ospedalizzazione per sepsi hanno una riduzione in termini di qualita di vita e
nuovo deterioramento funzionale e cognitivo
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Conclusioni

Nonostante i progressi scientifici, il numero di diagnosi e la mortalita per sepsi negli
anziani sono in aumento

La presentazione clinica di sepsi nellanziano puo essere atipica e la febbre puo essere
assente o modesta

Sono necessari magqgiori studi per valutare I'applicabilita degli score al momento
disponibili per la popolazione anziana

Non tutti i biomarcatori di sepsi possono essere usati nellanziano in quanto questi
POSSONO essere alterati a causa di altre comorbidita

La procalcitonina costituisce un supporto per decisioni cliniche sia sulla decisione di
iniziare il trattamento antibiotico sia per la sua sospensione

La terapia antibiotica deve considerare il rischio aumentato di MDRO e i cambiamenti
PSIO|Og_ICI dellanzianita che influenzano la farmacocinetica e farmacodinamica dei
armaci

La scelta di iniziare il trattamento o di intraprendere un percorso di palliazione deve
basarsi su un’attenta valutazione della sopravvivenza e qualita di vita del paziente



	Diapositiva 1: PROCALCITONINA E SEPSI NELL’ANZIANO
	Diapositiva 2: Disclosure
	Diapositiva 3: Sepsi: nuove definizioni
	Diapositiva 4: Sepsi: nuove definizioni
	Diapositiva 5: Sepsis 2 vs sepsis 3
	Diapositiva 6: Sepsi: tempo-dipendente
	Diapositiva 7: Sepsi nell’anziano: epidemiologia
	Diapositiva 8: Aumentato rischio di sepsi
	Diapositiva 9: Sfide diagnostiche: clinica 
	Diapositiva 10: Sfide diagnostiche: clinica 
	Diapositiva 11: Sfide diagnostiche: gli score
	Diapositiva 12: Sfide diagnostiche: gli score
	Diapositiva 13: Sfide diagnostiche: gli score
	Diapositiva 14: Sfide diagnostiche: biomarkers
	Diapositiva 15: Procalcitonina
	Diapositiva 16: Procalcitonina
	Diapositiva 17: Sfide diagnostiche: procalcitonina
	Diapositiva 18: Sfide diagnostiche: procalcitonina
	Diapositiva 19: Sfide diagnostiche: procalcitonina
	Diapositiva 20: Procalcitonina
	Diapositiva 21: Prorata trial in ICU
	Diapositiva 22: Risultati
	Diapositiva 23: Infezioni respiratorie
	Diapositiva 24: Algoritmo per infezioni respiratorie negli anziani
	Diapositiva 25: Antimicrobial stewardship
	Diapositiva 26: Shorter is better
	Diapositiva 27: Cinetica
	Diapositiva 28: Casi particolari
	Diapositiva 29: Sfide terapeutiche
	Diapositiva 30: Sfide terapeutiche
	Diapositiva 31: Sfide terapeutiche: MDRO
	Diapositiva 32: Prognosi
	Diapositiva 33: Conclusioni

