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IL BUON USO 

DEGLI 

ANTIFUNGINI 

in Terapia 

intensiva 



“Nuovi” pazienti a rischio per 

aspergillosi in ICU 

 Cirrotici scompensati 

 BPCO e/o altri respiratori cronici 

(fibrosi cistica) 

 Pazienti con H1N1 severa 

 Reumatologici e/o autoimmuni 





Candidemie in ICU 2012-

maggio 2017: 170 episodi 
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Tempo tra inizio ricovero e 

Candidemia 
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Candidemie in ICU divise per 

specie (170 episodi) 

C. albicans 

38% 

C. glabrata 

8% 

C. parapsilosis 

43% 

C. tropicalis 

5% 
Altre 

specie 

6% C.tropicalis  

(5%) 



Distribuzione per specie 

2012 – 2017 in UTI 
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Distribuzione per specie 

2016-2017 in UTI 
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C. parapsilosis e resistenza 

a fluconazolo in ICU 
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Mortalità a 30 giorni 

29% 

71% 

deceduti viventi



1400 casi di candidemia in 27 ICU in India 

74 (5.3%) C.auris 

 

Evento più tardivo: auris 25 gg vs 15 gg altre 

specie (p < 0.001) 

 

Mortalità più elevata (auris 41.9% cruda e 

27% attribuibile vs 37.5% e 25.6% albicans)  

 

Frequente resistenza (fluconazolo 58.1%, 

AMB  13.5%, caspo 9.5%) 







sensibilità specificità PPV NPV 

BDG 92.9 93.7 72.2 98.7 

CS ≥ 3 85.7 88.6 57.1 97.2 

CI ≥ 0.5 64.3 69.6 27.3 91.7 

Utilizzo mirato di BDG! 





CMI 2015; 21: 954.e9-954.e17 



Elementi di diagnosi presuntiva 

di candidemia 

Glucano positivo >160 

(se negativo ragionevole diagnosi di 

esclusione) 

Procalcitonina < 2 

I due metodi combinati (glucano 

positivo + PCT < 2 assicurano 96% PPV 

nella DD tra candidemia e batteriemia 

(Giacobbe et al, Critical Care 2017, in 

press) 



Angolo del quiz 

Uomo, 65 aa 

Intervento di resezione intestinale 

segmentaria per perforazione di diverticolo 

Batteriemia da E.coli ESBL 

Terapia con meropenem per 14 gg 

G 17 febbre inserisce vanco, 

rimuove/sostituisce CVC 

Colonizzazione urinaria e respiratoria da 

C.albicans 

G 21 persiste febbre, ipotensione 90/50 non 

responsiva a liquidi, inizia nora, lattati 3,5  

PCR 123, PCT 1 

Che fate? Terapia empirica antifungina?  

 



Criteri di inclusione: 

- Ventilazione meccanica per ≥ 5 gg 

- Colonizzazione da candida in almeno un sito  

- Disfunzione d’organo 

- Precedente trattamento antibiotico 

- Accesso arterioso o venoso centrale 

- Evidenza di sepsi acquisita in ICU 

123 pazienti placebo, 128 micafungina 

Among nonneutropenic critically ill 

patients with ICU-acquired sepsis, 

Candida species colonization at 

multiple sites, and multiple organ 

failure, empirical treatment with 

micafungin, compared with placebo, 

did not increase fungal infection–free 

survival at day 28 





alive dead 





In candidemie da glabrata con risposta clinica 

ritardata 

 e/o recente esposizione 

 a echinocandine passare a LAMB 







Considerazioni conclusive 

In ICU echinocandine I scelta anche in 

empirico/preemptive 

Terapia empirica: non impatto su sopravvivenza, 

ma…. 

….facciamola quando sono presenti elementi di 

probabilità (clinica + antigeni) e il paziente è 

realmente critico  

Se ceppo sensibile stepdown a fluco in pz 

stabilizzato (quando?) 

Parapsilosis: inizio echinocandine, rapido stepdown 

a fluco (se S), dopo rimozione CVC? 

Glabrata: se precedenti trattamenti con echino 

iniziare con LAMB 

BDG utilizzo mirato, associazione con PCT 

Controllo fonte di infezione (CVC!) 



Grazie per l’attenzione! 


