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Blefaritis asociada con hongos 
oportunistas

RESUMEN

Antecedentes: las blefaritis son un grupo de procesos inflamatorios 
de los párpados. Las bacterias son los principales agentes infecciosos 
asociados; sin embargo, los cuadros crónicos y resistentes al tratamiento 
pueden estar relacionados con otros microorganismos, como los hongos 
oportunistas. 

Objetivo: determinar la prevalencia de blefaritis con la existencia de 
hongos oportunistas y describir las características clínicas y factores 
de riesgo asociados. 

Pacientes y método: estudio observacional, transversal y descriptivo 
de 100 pacientes con diagnóstico clínico de blefaritis de los Servicios 
de Dermatología y Oftalmología del Hospital General de México. Se 
tomaron muestras con las que se realizaron estudios micológicos, como 
exámenes directos, tinciones, cuantificación de las estructuras fúngicas, 
cultivos e identificación de los mismos. 

Resultados: se obtuvo una prevalencia de 33% en cuadros de blefaritis 
con hongos oportunistas, 31% por Malassezia globosa y 2% por Candi-
da albicans. Se aislaron hongos filamentosos contaminantes en 8% de 
los casos, aunque sin relación con el padecimiento. La población más 
afectada fueron mujeres en la cuarta década de la vida, empleadas o 
dedicadas al hogar. Fue significativo el uso de sustancias oleosas para 
desmaquillarse. El prurito y la cronicidad estaban sumamente aumen-
tados en los cuadros con hongos. 

Conclusiones: la prevalencia de blefaritis asociada con hongos oportu-
nistas es alta. Los cuadros moderados a severos, muy pruriginosos y que 
tiendan a la cronicidad deben ser orientados al diagnóstico micológico 
con el fin de establecer el tratamiento adecuado.

Palabras clave: blefaritis, párpados, levaduras oportunistas, Malassezia 
globosa, Candida albicans, sustancias oleosas.
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ABSTRACT

Background: Blepharitis refers to a group of inflammatory processes 
of the eyelids. Most associated infectious processes are of bacterial 
origin, but chronic and rebel cases may be related with other agents 
such as fungi. 

Objective: To determine the prevalence of blepharitis related with 
opportunistic and/or contaminant fungi as well to describe the clinical 
characteristics and some risk factors associated. 
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Patients and method: Observational, transversal and descriptive study. 
One hundred patients with blepharitis seen in the Ophthalmology and 
Dermatology departments of the Hospital General de Mexico were 
included. A skin swab was made of the involved area for direct obser-
vation of fungical structures, quantification of mycological population 
and cultures.

Results: A prevalence of 33% of fungi related blepharitis was found, 
31% with Malassezia globosa and 2% with Candida albicans. Addi-
tional filamentous fungi were found in 8% of the cases without relation 
of the disease. The group with more involvement was females in the 
fourth decade of life, workers or housewives. The use of oily substances 
for makeup removal was significant. Itching and chronicity were more 
important in fungal associated cases.

Conclusions: The prevalence of blepharitis associated with opportunis-
tic fungi is high, it is important to consider it when coming across with 
cases of blepharitis. Mild to severe cases that are highly pruritic and 
tend to chronicity must be oriented towards mycological examination 
in order to treat properly.

Key words: blepharitis, eyelids, opportunistic yeasts, Malassezia globosa, 
Candida albicans, lipids.

La piel, como órgano que cumple diversas 
funciones, tiene particular especialización en 
algunas regiones corporales, por ejemplo, los 
párpados, que debido a sus características mor-
fológicas y fisiológicas locales pueden padecer 
afecciones peculiares. Los párpados, como 
región anatómica, es denominada una frontera, 
en la que están implicados puntos de vista de 
diferentes especialistas para su abordaje clínico 
y terapéutico. El dermatólogo, como autoridad 
en el órgano primariamente implicado, debe 
estar documentado y preparado para afrontar los 
procesos nosológicos que lo afectan.1-3

Las blefaritis abarcan un complejo grupo de 
eventos clínicos y fisiopatológicos con diversas 
causas. La mayor parte de ellas son de origen 
bacteriano, por Staphylococcus aureus, o pa-
rasitario, por Demodex folliculorum; tambien 
pueden estar asociadas con diversas dermatosis, 

como dermatitis atópica, rosácea y psoriasis.4-7 
Se describe que algunas levaduras oportunis-
tas, como Malassezia sp y Candida sp, pueden 
exacerbar los cuadros o actuar como agentes 
etiológicos. Asimismo, pueden asociarse con dis-
tintas complicaciones en el aparato ocular; por 
ejemplo, conjuntivitis, meibomitis secundaria 
y dacriocistitis. Aunque no existen referencias 
de la participación de los agentes fúngicos en 
nuestra población, los datos reportados en otras 
latitudes aún son escasos; algunas referencias 
llegan a sugerir incidencia entre 15 y 30%; 
además, se desconocen las características de 
los grupos afectados con blefaritis susceptibles 
a estos agentes biológicos.8-11

La cronicidad y resistencia de los cuadros de 
blefaritis pueden estar relacionadas con la falta 
de identificación de agentes fúngicos, ya que su 
estudio no se realiza de manera rutinaria. A me-
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nudo el tratamiento ofrece resultados variables 
o poco satisfactorios por carecer de la certeza 
de su origen; la orientación terapéutica farma-
cológica en general está destinada al proceso 
de infección bacteriana, sin tomar en cuenta la 
posible participación de hongos.12-14

Este estudio pretende destacar la participación de 
los hongos patógenos oportunistas en cuadros de 
blefaritis, las características de la población afec-
tada en nuestro medio y establecer un consenso 
a futuro respecto a su orientación terapéutica.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio prospectivo, observacional, transversal y 
descriptivo de hongos oportunistas en cuadros 
de blefaritis. Se incluyeron 100 pacientes de la 
consulta externa de los Servicios de Dermato-
logía y Oftalmología del Hospital General de 
México. El tamaño de la muestra estimado se 
reclutó en un periodo de seis meses. Se inclu-
yeron pacientes de uno y otro sexo, mayores de 
18 años, que cursaban con cuadro de blefaritis 
unilateral o bilateral comprobados clínicamente. 
Los criterios de no inclusión fueron pacientes 
con tratamiento tópico previo menor a dos se-
manas o sistémico menor a dos meses, así como 
aquéllos con trastornos inmunológicos severos. 
Después se realizó un cuestionario, historia 
clínica dermatológica y estudio médico general; 
se efectuaron tomas de muestra raspando la piel 
del párpado afectado de cada paciente con la 
ayuda de una hoja de bisturí.

Cada muestra se tomó por duplicado y una de 
ellas se utilizó para la observación directa me-
diante tinción de Gram y examen directo con 
hidróxido de potasio al 10%; la otra muestra 
se usó para cultivos. Se cuantificó la población 
micológica de acuerdo con el número de es-
tructuras por campo: levaduras para Malassezia 
sp y Candida sp e hifas macrosifonadas para 
hialohifomicetos, mediante dos observadores, 

con los que pudo clasificarse en escala de cruces 
(de 0 a 3+).

La otra parte de la muestra se utilizó para la 
siembra en tres medios de cultivo: Sabouraud 
dextrosa agar (para levaduras y mohos), Sabou-
raud dextrosa agar con antibióticos adicionado 
con 15% de aceite de oliva (para Malassezia 
spp) y Biggy-Nickerson® y medio cromogénico 
de Chrom-agar-Candida® (para aislamiento de 
Candida spp). Todos los productos se incuba-
ron a 28 ± 2°C, de 5 a 7 días. Los cultivos se 
mantuvieron en observación de su crecimiento 
hasta por un máximo de tres semanas, antes de 
ser desechados en caso de no mostrar desarrollo.

La identificación de los hongos se realizó me-
diante sus características micromorfológicas, 
bioquímicas y fisiológicas. Para los hongos fila-
mentosos mediante su macromorfología y formas 
de reproducción; para las levaduras de Candida 
se hicieron tubos germinativos, producción de 
clamidoconidios (en harina de maíz agar + 
tween 80 al 1%) y utilización de carbohidratos 
por el método comercial de API-Yeast-20® para 
levaduras de Malassezia mediante su micromor-
fología y pruebas fisiológicas de ácidos grasos 
(tensoactivos).15

La existencia del hongo en el cultivo se consideró 
positiva cuando se identificaron estructuras para-
sitarias características (levaduras para Malassezia 
sp y Candida sp o hifas macrosifonadas para hia-
lohifomicetos) y negativa en ausencia de éstas.

Para el estudio de prevalencia se utilizó esta-
dística descriptiva con medidas de tendencia 
central y de dispersión. Se evaluaron los riesgos 
mediante estimación de razón de momios para 
la prevalencia con intervalo de confianza de 
95% para cada factor de riesgo contemplado. 
Los resultados obtenidos en nuestra muestra se 
analizaron con medidas de tendencia central y 
de dispersión. Además, se usó estadística ana-
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la manifestación clínica y su relación con los 
cuadros con o sin hongos se encontró que en 
el grupo con hongos 26 casos (78.7%) fueron 
moderados a severos, mientras que en el grupo 
sin hongos 61 casos (77.2%) fueron leves a mo-
derados. De estos últimos, 45.9% fueron casos 
leves (Figuras 1 y 2).

lítica con prueba de t de Student no pareada 
para variables cualitativas y c2 o prueba exacta 
de Fisher para las cuantitativas.16

RESULTADOS

En el estudio, 38% de los pacientes eran de 
sexo masculino. La edad promedio fue de 57 
años, con límites de 19 y 76, con predominio 
en la cuarta década de la vida. Con respecto a 
la ocupación, la mayor parte eran profesionis-
tas y dedicados a labores del hogar. Hubo una 
mayor asociación con cuadros crónicos que 
con agudos. 

De los 100 pacientes estudiados, se reportaron 
41 (41%) con hongos; de ellos, en 33 (33%) se 
observaron estructuras levaduriformes a los exá-
menes directos y tinciones y se correlacionó con 
el cultivo respectivo. En 8 individuos (8%) se ais-
laron diferentes hongos filamentosos y levaduras 
contaminantes sin que se observaran estructuras 
parasitarias. De los casos positivos para hongos, 
63% tenía exposición a desmaquillantes tópicos 
de consistencia oleosa (Cuadro 1).

Con base en la escala visual análoga para in-
tensidad del prurito se encontró que para el 
grupo de pacientes con levaduras oportunistas, 
el promedio fue de 5/10 ± 2; mientras que para 
el grupo de pacientes sin hongos oportunistas, el 
promedio de intensidad fue de 4/10 ± 3.

En 75.6% de los casos con hongos la afectación 
fue bilateral. Con respecto a la intensidad de 

Cuadro 1. Flora micológica aislada de los casos de blefaritis

Tipo de hongo Hongos Casos Porcentaje

Casos positivos: 41 Levaduras oportunistas Malassezia globosa
Candida albicans
Rhodotorula rubra

31
2
1

75.6
4.9
2.4

Mohos contaminantes Penicillium sp
Cladosporium sp

5
2

12.2
4.9

Total (n=100) 41 100

Figura 1. Blefaritis crónica.

Figura 2. Blefaritis crónica bilateral.
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General de México. La escasa bibliografía exis-
tente en otros medios a este respecto indica una 
prevalencia de alrededor de 15%; sin embargo, 
en nuestra muestra ésta fue mayor de 30%. La 
existencia de hongos filamentosos contaminan-
tes fue de 8%, sin que pudiéramos considerarlos 
parte de la etiopatogenia.15-18

Como está bien documentado, los hongos de 
los géneros Malassezia y Candida se consideran 
parte de la biota; sin embargo, ambos tienen 
la capacidad de modificar su comportamiento 
y actuar como patógenos oportunistas si las 
condiciones ecológicas del microambiente 
son las favorables, induciendo así su acción 
como agonistas o causantes de la entidad. Estos 
cambios en la superficie cutánea pueden estar 
condicionados por dermatosis asociadas, pro-
cesos inmunosupresores, medicamentos como 
esteroides, agentes tópicos, etcétera. De manera 
que los hallazgos de este estudio coinciden con 
el comportamiento de la historia natural del 
cuadro, que puede ser crónico, sintomático e 
irritativo.7,19-25

Respecto a la clasificación por género, la distri-
bución fue la esperada y no mostró diferencias 
significativas, con predominio en mujeres, en las 
blefaritis en general y en aquéllas con participa-
ción micótica. La distribución por edad marcó 
cierta tendencia hacia los adultos jóvenes con 
predominio en la cuarta década de la vida. De 
igual manera, los pacientes que son empleados 
y los dedicados al hogar representan el mayor 
número de casos.

Entre los hábitos cosméticos y de higiene no se 
logró identificar un factor de riesgo significati-
vo, a pesar de que se esperaba que los agentes 
irritantes por contacto pudieran exacerbar la 
gravedad de los cuadros o las manifestaciones 
clínicas de los mismos. Debido a que parte de 
la flora fúngica implicada en esta entidad tiene 
cualidades lipofílicas, como es el caso de Ma-

Para la cuantificación micológica, a los exáme-
nes directos y tinciones se observaron levaduras 
en 33 individuos (33%); de éstas, 31/33 casos 
(93.9%) fueron levaduras redondas, globosas, 
con tinción de Gram, de tamaño de 1-1.5 mm, 
que fueron consideradas de tipo Malassezia; 
2/33 casos (6.1%) tuvieron cúmulos de levaduras 
ovoides de 2-4 mm (sin seudohifas) y se conside-
raron de tipo Candida (Figura 3). Todos los demás 
casos fueron negativos para estructuras micóticas 
en la observación directa. La cuantificación de 
estructuras se determinó en cruces y se observó 
en todos los casos carga micológica moderada 
(++) para ambos tipos de levaduras. De las leva-
duras oportunistas, 93.9% (31) fueron Malassezia 
globosa y 6.1% (2) Candida albicans. En 8 cul-
tivos de los 67 casos negativos a la observación 
microscópica se obtuvo crecimiento de hongos, 
mohos y levaduriformes, que se consideraron 
contaminantes, aislándose: Penicillium sp: 5 
casos, Cladosporium sp: 2 casos y Rhodotorula 
sp: 1 caso (Cuadro 1).

DISCUSIÓN

En este estudio pudimos determinar la prevalen-
cia de hongos oportunistas y contaminantes en 
las blefaritis en pacientes adultos de los servicios 
de Dermatología y Oftalmología del Hospital 

Figura 3. Malassezia sp. Tinción de Gram (100x) y 
cultivo.
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lassezia globosa, encontramos mayor número de 
cuadros micóticos asociados con la aplicación 
de agentes oleosos en grado significativo.26,27

La topografía de los cuadros fue semejante, 
independientemente del origen de la blefaritis, 
con predominio de los casos bilaterales. Los 
grados de afección en los casos micóticos tuvie-
ron cierta tendencia a ser moderados a severos, 
mientras que los no micóticos fueron leves a 
moderados (Figura 4). Además, resultaron ser 
significativamente mayores las manifestaciones 
clínicas en los cuadros con hongos oportunistas 
y se identificó un grado mayor del prurito como 
la principal manifestación. Las cualidades en-
zimáticas y tóxicas de los hongos encontrados 
probablemente sean el fundamento de este 
efecto.12,14,28

La identificación al examen directo se observó en 
el 100% de los cuadros por hongos oportunistas, 
con una cuantificación moderada (++) de las 
estructuras parasitarias del agente y en la mayor 
parte de ellos (69.7%) se obtuvo el crecimiento 
en los medios de cultivo. En los casos en que 
no hubo crecimiento de colonias deducimos 
que la población no era suficiente en cantidad 
o en capacidad para el crecimiento o, bien, que 
el tiempo estimado para su evolución no fue el 
idóneo.

Como se esperaba, de todos los cuadros de 
blefaritis, las cepas primordialmente implicadas 
correspondieron a Malassezia globosa (31%), 
mientras que Candida albicans se identificó 
en sólo 2%. La mayoría de los casos corres-
pondieron a pacientes mayores de 60 años de 
edad, probablemente asociados con procesos 
crónico-degenerativos de la superficie cutánea 
y con menor capacidad inmunológica.

Anane y colaboradores,29 en su estudio de la 
participación de levaduras tipo Malassezia y 
de parásitos tipo Demodex en pacientes con 
blefatiris y controles (sanos), encontraron que 
58% de las blefaritis crónicas estaban asociadas 
con Demodex folliculorum y sólo 15.6% en los 
controles; mientras que Malassezia sp se halló 
en 31.8% de pacientes con blefaritis y 10.4% en 
los controles. Con respecto a las levaduras fue 
muy similar el dato obtenido en nuestro estudio; 
es decir, nosotros las aislamos en 31%, que es 
comparable, porque ambos estudios tuvieron 
una cifra muy similar.29

El tratamiento actual está dirigido a controlar los 
agentes bacterianos; por tanto, consideramos 
que en la actualidad los recursos farmacológicos 
locales para el tratamiento de este padecimiento 
causado por hongos aún son escasos y los vehí-
culos no se han desarrollado de manera óptima 
para su aplicación.27,28,30-32

CONCLUSIÓN

Aunque no existen amplias referencias acerca 
de este rubro, encontramos que la prevalencia 
de asociación de agentes micóticos oportu-
nistas en 100 pacientes con blefaritis fue de 
33%. Las características de la población que 
con mayor frecuencia tuvo estos agentes fueron 
mujeres jóvenes en la cuarta década de la vida, 
empleadas o dedicadas al hogar. El agente 
primordialmente implicado fue Malassezia 
globosa, en aproximadamente un tercio de los 

Figura 4. Severidad del cuadro en relación con los 
hongos.
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casos, y Candida albicans, en 2%. Se obtuvo, 
además, el cultivo de hongos contaminantes 
en 8% de los casos. Se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa en el grado de 
prurito, que fue más intenso en los cuadros 
con participación micótica. No fue así en re-
lación con la topografía clínica; sin embargo, 
se favoreció en cierto grado la cronicidad y 
severidad del cuadro con ligero aumento en 
los casos bilaterales.

En esta muestra, el principal factor de riesgo 
identificado de blefaritis por hongos oportunistas 
fue la aplicación de desmaquillantes oleosos.

Fue significativa la identificación de estructuras 
micológicas y de cultivos en los casos positivos.

Este estudio es el primero en nuestro medio 
respecto a este contexto y abre el camino para 
nuevos diseños de investigación.

Para el abordaje clínico práctico, en los casos 
crónicos muy pruriginosos que no responden al 
tratamiento antibiótico estándar, debe conside-
rarse la posibilidad de intervención de población 
micótica y también es importante tener en 
cuenta la participación de Demodex sp.29 De 
igual manera, los recursos terapéuticos deben 
ser orientados a la consideración multietiológica 
de la enfermedad.
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XX Seminario Internacional Clínico-Patológico de Dermatopatología
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