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Caso clínico

Foliculitis por Malassezia globosa en 
un paciente críticamente enfermo

RESUMEN

La foliculitis por Malassezia es una entidad poco frecuente en adoles-
centes y adultos jóvenes inmunocompetentes, también puede afectar a 
pacientes inmunosuprimidos. Es un padecimiento que se puede confun-
dir con acné vulgar y es clínicamente indistinguible de otras foliculitis, 
por lo que generalmente se subdiagnostica. Comunicamos el caso de 
un paciente de 26 años de edad, con antecedente de alcoholismo 
crónico, que ingresó a terapia intensiva con un cuadro de foliculitis 
por Malassezia globosa diagnosticada clínicamente y comprobada por 
tinción de Gram y cultivos.
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Folliculitis Due to Malassezia globosa in 
a Critically Ill Patient

ABSTRACT

Malassezia folliculitis is an uncommon entity in immunocompetent 
adolescents and young adults, and may also affect immunosuppressed 
patients. It is an ailment that might be confused with acne vulgaris, 
and is clinically undistinguishable from other folliculitis, being generally 
underdiagnosed. We report the case of a 42-year-old male patient with 
a history of chronic alcoholism which was admitted to intensive care 
unit presenting a Malassezia globosa folliculitis clinically diagnosed and 
probed by Gram staining and culture.

Key words: Malassezia globosa, folliculitis, alcoholic encephalopaty, 
fluconazole.
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ANTECEDENTES

Las especies de Malassezia se asocian con in-
fecciones cutáneas superficiales y sistémicas en 
pacientes inmunocompetentes e inmunosupri-
midos.1 Entre las condiciones más frecuentes 
ocasionadas por Malassezia spp están la folicu-
litis, pitiriasis versicolor, dermatitis seborreica, 
dermatitis atópica y psoriasis.2,3 La foliculitis 
por Malassezia es una entidad subdiagnosticada 
que habitualmente se confunde con acné vulgar, 
reacción acneiforme y otras foliculitis bacteria-
nas.1,4 Tiene varias complicaciones, entre ellas 
la más grave es la fungemia que puede relacio-
narse con infección de catéter y alimentación 
parenteral.5 El tratamiento es variable, pero se 
ha demostrado mejor respuesta con la combina-
ción de medicamentos orales y sistémicos. Los 
derivados azólicos proporcionan buenos resulta-
dos, el ketoconazol e itraconazol causan buena 
respuesta; uno de los más prescritos en nuestro 
medio para el tratamiento de diversas micosis 
es el fluconazol, aunque comparado con los 
primeros no ha demostrado alta susceptibilidad 
in vitro ante Malassezia spp y su respuesta clínica 
es variable; sin embargo, tiene alta disponibiidad 
y se han demostrado resultados benéficos en 
algunos casos.5 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 42 años de edad, ori-
ginario y residente del Distrito Federal, con 
antecedente de alcoholismo crónico de 30 años 
de evolución, diariamente hasta la embriaguez. 
Una semana previa a su ingreso, posterior a 
consumir alcohol durante 17 días consecutivos, 
sufrió caída de su propia altura con contusión 
directa sobre la región temporooccipital dere-
cha, sin pérdida del estado de alerta. Cuatro 
días después tuvo fiebre y pérdida del estado 
de alerta con diagnóstico de neumonía adqui-
rida en la comunidad. Una semana después 
fue trasladado a nuestra instancia hospitalaria, 

ingresado en estado de coma, con escala de 
Glasgow de 7 puntos y afebril. Debido al cuadro 
se ingresó a terapia intensiva. Los resultados de 
los estudios de laboratorio fueron: triglicéridos 
261 mg/dL, albúmina 2.7 g/dL, AST 96 UI/L, ALT 
96 UI/L, GGT 100 UI/L, DHL 510 UI/L, amilasa 
279 UI/L, lipasa 177 UI/L, sodio 152 mmol/L. 
Perfil toxicológico: etanol 8.5 mg/dL, tetrahi-
drocanabinoide positivo y VIH no reactivo. La 
TAC reportó imagen sin datos de traumatismo 
craneoencefálico; el electroencefalograma en 
estupor anormal, por severa disfunción gene-
ralizada sin actividad epiléptica, por lo que se 
diagnosticó coma secundario a encefalopatía 
alcohólica aguda. Durante su tercer día de es-
tancia en terapia intensiva inició con fiebre de 
38ºC, sin predominio de horario, con resultados 
de hemocultivos y urocultivos negativos, y sin 
datos sugerentes de neumonía por radiografías, 
y se inició cobertura antibiótica con ceftriaxona 
y clindamicina. Después de seis días de estancia 
en terapia intensiva, pasó a cargo del servicio 
de Neurología, persistiendo febril. Fue valorado 
por el servicio de Dermatología por padecer una 
dermatosis diseminada al tronco que afectaba 
el tórax anterior y los brazos, constituida por 
pústulas y eritema perifolicular, de cuatro días 
de evolución (Figuras 1 y 2).

Se tomaron muestras de las pústulas para tinción 
de Gram, que mostró abundantes estructuras le-
vaduriformes globosas sugerentes de Malassezia 
sp, fue identificada por pruebas bioquímicas y 
fue negativa para los tensoactivos Tween 20, 
40, 60, 80, catalasa positiva y múltiples células 
globosas, por lo que se identificó a M. globosa 
(Figura 3).

Con este diagnóstico se inició tratamiento con 
fluconazol a dosis de 6 mg/kg/día (400 mg/día) 
durante cinco días. A los dos días de haber ini-
ciado el tratamiento con fluconazol intravenoso 
tuvo remisión de la fiebre y a los cinco días de 
tratamiento desaparecieron las pústulas (Figura 4).
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DISCUSIÓN

Las especies de Malassezia se asocian con in-
fecciones cutáneas superficiales y sistémicas en 
pacientes imunocompetentes e inmunosupri-
midos.1 Malassezia sp es una levadura lipofílica 

Figura 1. Foliculitis por Malassezia, vista panorámica 
del paciente.

Figura 3. Múltiples levaduras de Malassezia globosa 
(tinción de Gram, 100X).

Figura 4. Imagen postratamiento de las lesiones en 
el brazo.

Figura 2. Acercamiento de las lesiones en el brazo de 
foliculitis por Malassezia.

que forma parte de la flora normal de la piel 
del ser humano.3,4 La foliculitis por Malassezia, 
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anteriormente llamada foliculitis por Pityrospo-
rum, la describieron por primera vez Weary y su 
grupo en 1969 como una erupción acneiforme 
secundaria a tratamiento con tetraciclinas.4 Es 
una entidad subdiagnosticada y generalmente 
confundida con foliculitis bacteriana, acné 
vulgar y reacción acneiforme;1,4 aunque se han 
observado cuadros de foliculitis por Malassezia 
que ocurren concomitantemente con las dos 
últimas.4 Desde el punto de vista clínico, puede 
distinguirse del acné y de la reacción acneiforme 
por la falta de comedones en la primera entidad 
y cuando ocurren al mismo tiempo, el acné ge-
neralmente afecta la cara, mientras la foliculitis 
afecta el tronco y las extremidades superiores.4,6 
También se puede confundir con foliculitis por 
Candida, urticaria crónica y otros tipos de foli-
culitis bacterianas que se observan en pacientes 
inmunodeprimidos.1  

La foliculitis por Malassezia generalmente afecta 
a adolescentes y adultos jóvenes inmunocom-
petentes, aunque también se observa en ciertos 
estados de inmunosupresión, como diabetes 
mellitus, neoplasias hematológicas, trasplante 
de médula ósea y de órgano sólido, enfermedad 
de Hodgkin e infección por VIH,4 por ello se 
considera una infección oportunista.7 Algunos 
factores predisponentes que se asocian con este 
padecimiento son cirugía de intestino, enferme-
dad de Crohn, pancreatitis hemorrágica, cáncer 
y trasplante de médula ósea.1,6 

Entre las especies de Malassezia, las que produ-
cen con mayor frecuencia cuadros de foliculitis 
son: Malassezia furfur, Malassezia pachydermatis 
y Malassezia globosa.1,4,7 Jang y colaboradores 
refirieron a M. restricta y M. globosa como los 
agentes causales más frecuentes de foliculitis 
por Malassezia.8 Los estudios realizados9 en piel 
de personas sanas demostraron que el agente 
aislado con más frecuencia fue M. globosa, 
localizado principalmente en el tórax y la es-
palda.9 Una característica de Malassezia spp, 

así como de muchos otros microorganismos, es 
su actividad hemolítica, que denota su grado 
de patogenicidad; por ejemplo, en un estudio 
realizado por Juntachai y su grupo10 se demostró 
la actividad hemolítica de Malassezia spp; M. 
globosa y M. restricta mostraron mayor grado 
entre las diferentes especies de Malassezia. La 
especie que tiene mayor capacidad hemolítica 
y, por ende, mayor grado de virulencia es M. 
restricta.10

En la piel, como parte de la flora normal, se de-
mostró que el más frecuente fue M. sympodialis, 
seguido de M. globosa y M. restricta.11 Jagielski 
y su grupo estudiaron los agentes más frecuen-
tes en pacientes sanos, con dermatitis atópica 
y psoriasis: M. sympodialis fue más frecuente 
en pacientes sanos y con dermatitis atópica, 
mientras que M. furfur lo fue en pacientes con 
psoriasis. El menos frecuente fue M. globosa en 
los tres tipos de pacientes.12

Desde el punto de vista clínico, la topografía 
afectada más frecuente es la espalda, el tórax y las 
extremidades superiores (raíces de los brazos),1,4,7 
zonas en donde predomina la actividad de las 
glándulas sebáceas.6 La morfología consiste en 
pápulas eritematosas, pequeñas y diseminadas 
en regiones perifoliculares, que finalmente se 
vuelven pústulas. Puede manifestarse de manera 
asintomática o cursar con prurito. La evolución 
es favorable si se diagnostica y se inicia el trata-
miento de manera temprana.4

En los estudios de laboratorio podemos encontrar 
leucocitosis, leucopenia o trombocitopenia.13 

Una de las complicaciones que puede generar 
la foliculitis por Malassezia es la fungemia o 
sepsis por Malassezia, las más descritas se rela-
cionan con infección de catéteres,5 mismas que 
muestran signos y síntomas poco específicos; 
los más comunes son fiebre súbita y dificultad 
respiratoria; los menos frecuentes son bradicar-
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dia, letargia, hepatomegalia, esplenomegalia, 
crisis convulsivas y cianosis.4 Puede ocasionar 
neumonía secundaria a disnea severa y perito-
nitis en pacientes que se encuentran en diálisis 
peritoneal.5,14 Una de las causas de la fungemia 
es la aparición de biopelículas o biofilms, situa-
ción que hace más difícil el tratamiento, se ha 
comprobado la aparición de éstas en algunas 
especies de Malassezia, pero en particular de 
M. pachydermatis (zoofílica de perros y gatos).15 
Como se puede observar, todas estas complica-
ciones de las foliculitis por Malassezia son muy 
inespecíficas, con datos clínicos muy vagos y 
casi siempre se diagnostican fuera de tiempo, 
por lo que es importante el diagnóstico y trata-
miento de esta infección en su fase temprana o 
de foliculitis.4,5 

El diagnóstico de la foliculitis por Malassezia 
debe ser clínico, pero es necesario comprobarlo 
micológicamente; el examen directo con KOH 
es de poca utilidad porque es difícil observar las 
levaduras; en cambio, las tinciones de Gram o 
Giemsa permiten visualizar con mayor claridad 
los elementos fúngicos. En los casos en que exista 
incertidumbre diagnóstica, se puede realizar 
biopsia en sacabocado, mediante tinciones es-
peciales (PAS o Gram) se observan los cúmulos 
de levaduras.4 Los cultivos deben hacerse en 
medios micológicos con aceite de oliva o me-
dios especiales, como el Dixon modificado;10,14 
sin embargo, aportan pocos datos debido a que 
Malassezia spp es flora habitual de la piel grasa, 
por tanto, su aislamiento es normal.4 Otra herra-
mienta de utilidad para diagnosticar foliculitis 
por Malassezia es la luz de Wood, con la que las 
lesiones se observan con fluorescencia blanca-
azulada folicular.16

El tratamiento puede administrarse vía tópica o 
sistémica; sin embargo, se ha demostrado mayor 
efectividad con la segunda o con la combinación 
de ambas. El tratamiento tópico se administra 
en casos leves de pacientes inmunocompeten-

tes. Entre ellos está el sulfato de selenio a 2%, 
glicolato de propileno en agua a 50% y tiosul-
fato de sodio a 20%. El tratamiento sistémico 
generalmente está indicado en pacientes con 
inmunosupresión o con factores de riesgo de 
padecer alguna de las complicaciones de la 
foliculitis por Malassezia.4 

Carrillo-Muñoz y su grupo5 estudiaron la 
susceptibilidad in vitro contra Malassezia spp 
de varios antimicóticos y demostraron que el 
fluconazol tiene menor efectividad con una 
concentración inhibitoria mínima (CIM) mayor 
a la de los demás; sin embargo, hay reportes de 
curación clínica. Con base en las concentracio-
nes mínimas inhibitorias, los antimicóticos que 
demostraron mayor efectividad fueron los azoles, 
entre ellos: itraconazol, ketoconazol, posacona-
zol, voriconazol, ravuconazol y albaconazol.5 La 
CIM de la anfotericina B fue variable.17

Nuestro caso, un paciente con encefalopatía 
alcohólica que cursó con estancia en terapia 
intensiva, en la que el propio ambiente, la tem-
peratura y la humedad son factores de riesgo 
de foliculitis por Malassezia, además de que 
recibió tratamiento con antibióticos de amplio 
espectro, se considera un paciente críticamente 
enfermo, con inmunosupresión transitoria, que 
cumplía todo el patrón clínico mencionado de 
foliculitis por M. globosa (pápulas y pústulas 
foliculares y la topografía clásica). Nuestro caso 
fue diagnosticado por los datos clínicos y se 
comprobó micológicamente con tinción Gram; 
realizamos el aislamiento e identificación del 
agente etiológico que fue M. globosa, que es uno 
de los principales agentes causales de foliculitis 
por Malassezia.1,4,7 

Se decidió la administración de fluconazol inta-
venoso tomando en cuenta todos los factores de 
riesgo y la posibilidad de cursar con fungemia 
o sepsis. A pesar de conocer la poca suscepti-
bilidad de este medicamento contra Malassezia 
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spp, consideramos su inicio por la disponibilidad 
hospitalaria, a diferencia de otros antifúngicos.5 
Además, en este paciente se observó adecuada 
respuesta al tratamiento, con el que desapareció 
el cuadro febril.
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