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RESUMEN

ANTECEDENTES: La colonizacion en piel por Malassezia furfur es frecuente (50-80%) en los
neonatos con estancias prolongadas en unidades de cuidados intensivos. En los ultimos afos se le
ha asociado como causa de infecciones invasivas en adultos inmunodeprimidos y en neonatos.
Los reportes son escasos, posiblemente la deteccion es baja ya que esta levadura lipofilica
requiere de la adicion de acidos grasos a los medios de cultivo para su crecimiento
JUSTIFICACION: En el Hospital de Pediatria (HP) de CMN S XXI existen pacientes con los
factores de riesgo para colonizacion por M. furfur. no se ha identificado como causa de sepsis
posiblemente por falta de medios de cultivo adecuados. OBJETIVOS: 1) Conocer la frecuencia y
densidad de colonizacion por M. furfur en pacientes hospitalizados en la UCIN del HP CMN SXXI.
2) Conocer la frecuencia en la que M. furfur participa como agente etiologico en la sepsis neonatal
de pacientes hospitalizados en la UCIN del HP CMN SXX| MATERIAL Y METODOS: Se realizo un
estudio prospectivo, observacional descriptivo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) y en el Laboratorio de Microbiologia del Hospital Pediatria CMN Siglo XXI del IMSS, en el
periodo del 01 de Julio del 2005 al 30 de Septiembre del 2005. Se incluyeron a todos los pacientes
que ingresaron a la UCIN para la busqueda de colonizacion dérmica por M furfur, se tomaron
muestras de 4 sitios diferentes para establecer densidad de colonizacion Se investigé como
agente causal de sepsis en los pacientes con sospecha clinica, utiizando el hemocultivo
convencional adicionado con aceite de oliva y siembra en medio Dixon. Analisis estadistico: Se
utilizaron frecuencias simples y porcentajes Resultados: Ingresaron al estudio 99 pacientes, 44%
mujeres y 56% hombres. El 34.6% estaban colonizados por M furfur a su ingreso, |a frecuencia de
colonizacion fue 87% en la primera semana, 100% en la 2® semana y 86% en la tercer semana.
Hubo 94 episodios de sospecha de sepsis. en ningln caso se aisld M. furfur como causa de
sepsis. Discusion y conclusiones: Al no haber encontrado casos de sepsis por M furfur en la
muestra estudiada no elimina la posibilidad de esta entidad, es posible que en caso de que llegue
a encontrarse, la frecuencia sera menor del 1%. Debido a lo anterior y a la alta frecuencia de
colonizacion asi como a la existencia de la poblacion en riesgo consideramos necesarios estudios
con un mayor numero de pacientes y mayor tiempo de observacion para estimar la frecuencia real

de la enfermedad.

Palabras clave: Malassezia furfur recién nacidos, unidades de cuidado intensivo, colonizacion.



ANTECEDENTES

Las infecciones sistémicas por hongos han tomado un papel cada vez mas
importante en la clinica infectologica actual debido a diversos factores como son:
incremento en el uso de antimicrobianos de amplio espectro, gran numero de
pacientes inmunodeprimidos, uso de nutricion parenteral (NPT), uso de catéteres
vasculares (CVC), neonatos de bajo peso y la larga estancia hospitalaria, entre
otros. Los agentes micdticos mas frecuentes son Candida y Aspergillus, en la
mayor parte de los casos son de adquisicion intrahospitalaria. Las micosis
sistemicas en general tienen manifestaciones clinicas inespecificas y la
presentacion suele ser grave, los métodos diagnosticos son limitados y tienen
poca sensibilidad (por ejemplo el hemocultivo para Candida tiene una sensibilidad
que va del 20-40%) por lo que el inicio del tratamiento es casi siempre empirico'™®.
En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) a partir de Noviembre de 1991 a febrero del
2003, se encontraron 332 cultivos positivos para ievadurés del género Candida; la
mayor parte de los pacientes fueron neonatos y lactantes (50.3%).” Existen
reportes en la literatura que indican que Malassezia furfur es causante de sepsis
neonatal y se han encontrado diversos factores asociados, como la presencia de
catéteres intravasculares, bajo peso para edad gestacional, prematurez, y
pacientes que reciben alimentacion parenteral con emulsiones Iipicﬁcas.a En los
pacientes que reciben alimentacion parenteral se establece un micro ambiente
ideal en la zona de insercion del catéter donde puede haber una pequena cantidad
de emulsion lipidica lo que favorece el crecimiento de los microorganismos

lipofilicos presentes en la superficie cutanea. El catéter ocasiona una ruptura de la



barrera dérmica a través de la que proliferan los microorganismos que pueden
penetrar al torrente sanguineo. Ademas, Malassezia furfur es uno de los
organismos implicados en la oclusion del catéter y en la adherencia de éste en la
pared venosa.’

Malassezia furfur ya era conocida en 1846 y se relacionaba con el padecimiento
de pitiriasis versicolor, en 1853 Robin Baillon denominé a este hongo como
Microsporum furfur. Debido a que el género Malassezia se establecié en 1889 por
Baillon, tiene prioridad taxonomica sobre el género Pityrosporum, nombrado por
Sabouraud en 1904. La clasificacion actual denomina a Malassezia furfur como
uno de los agentes causales de pitiriasis versicolor y se incluye en la familia
Cryptococcicea de la clase Blastomicetos. El género Malassezia comprende
levaduras lipofilicas caracterizadas por células de gemacion unilateral y repetitiva.
Actualmente existen siete especies: M. furfur, M. sympodialis, M. obtusa, M.
globosa, M. restricta, M. slooffiae y M. pachydermatis.'® Las de importancia
clinica para el humano son M. pachydermatis, M. furfur, M. sympodialis y
M.globosa, y se relacionan a afecciones de la piel.' Solamente M. pachydermatis
y M. furfur se han encontrado como causantes de infecciones sistémicas.
M. pachydermatis una levadura lipofilica pero capaz de crecer en medios de
laboratorio de rutina y Malassezia furfur, que es una levadura lipofilica que
requiere la adicion al medio de acidos grasos de cadena larga para su desarrollo
(dependencia lipidica) Las colonias de Malassezia crecen rapidamente y maduran
en 5 dias a temperatura de 30 a 37°C, el crecimiento es mas lento cuando es
incubado a 25°C, las colonias son grandes y lisas a su inicio y disminuyen y se

pliegan con el tiempo'?. Su pared celular es mas gruesa que otras levaduras y



constituye del 26 al 37% del volumen total de la levadura y esta compuesta por
70% de carbohidratos, 10% proteinas, 15 a 20% lipidos, ademas de pequefas
cantidades de nitrégeno y azufre, formandose capas multiples y jugando la capa
laminar externa un papel importante en la adhesién a la piel y a los catéteres
vasculares.

Se ha demostrado que en los individuos sanos bajo algunas circunstancias
Malassezia furfur actia como adyuvante y activa la cascada del complemento e
inicia la respuesta inmune celular y humoral, en contraste en los pacientes
susceptibles tiene la habilidad de evadir y suprimir la respuesta inmune y esto
tiene relacion con los componentes lipidicos de su pared, pero actualmente se ha
encontrado mayor participacién de la respuesta inmune inespecifica. '

Hasta el 84.4% de la poblacion en edad escolar tiene colonizada la piel por M.
furfur, principalmente en zonas donde hay mayor cantidad de glandulas sebaceas,
en contraposicion con neonatos sanos que es de 3%. La colonizacion cutanea
aumenta considerablemente (50-80%) en los neonatos con estancias prolongadas
en unidades de cuidados intensivos. En los ultimos anos se le ha implicado como
causante de infecciones invasivas en adultos inmunodeprimidos y en neonatos
(infecciones respiratorias, peritonitis y sepsis).‘5

En un estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
del Hospital “San José Barcelona” en un periodo de nueve meses se observd que
la colonizacion por M.furfur en ésa unidad es del 40% al 75%, no se observaron
casos de sepsis por Malassezia furfur'®.

Malassezia furfur forma parte de la flora normal de la piel humana y recientemente

se ha asociado a patologias como: dermatitis seborreica, pitiriasis capitis,



foliculitis, papilomatosis confluente y reticulada (sindrome Gougerot Earteaud),
dermatitis atopica y psoriasis, entre otras.

En 1981 se describid el primer caso de sepsis por Malassezia furfur en un
prematuro de 28 SDG y bajo peso 740g, el cual estaba con nutricidon parenteral
total por cateter vascular, desde entonces ha habido multiples reportes de sepsis
por este microorganismo'® Unicamente M. furfur y M. pachydermatis han sido
asociadas a infecciones sistémicas, diferenciandose entre si, por que M furfur solo
crece en medios enriguecidos con acidos grasos y M. pachydermatis no los
necesita para su crecimiento'”

La sepsis neonatal producida por M. furfur se ha asociado a factores de riesgo
como prematurez, bajo peso al nacimiento y administracion de emulsiones
lipidicas a través de catéter venoso central. La hospitalizacion de estos pacientes
durante largos periodos en las unidades de cuidado intensivo favorece la
colonizacion cutanea, lo cual supone un riesgo de contaminacién del catéter que
puede representar la puerta de entrada del microorganismo, cuyo crecimiento se
ve favorecido por el aporte lipidico, desencadenandose de esta forma la infeccion
sistémica'®

El crecimiento de M. furfur depende del aporte de acidos grasos al medio de
cultivo habitual ya que sin estos no se logra observar crecimiento, por lo que
adicionar aceite de oliva a los microhemocultivos al 0.3% incrementa la
sensibilidad en 70-75% y deben ser sembrados en el medio de Dixon que es un
medio selectivo y enriquecido para Malassezia furfur. Se ha observado que no se
incrementan significativamente los costos ni tiempo del desarrollo de los cultivos'®.

Se ha demostrado in vitro que el adicionar triglicéridos de cadena media inhibe el



crecimiento de Malassezia, lo cual sugiere que su uso en la nutricién parenteral
total disminuye el riesgo de sepsis por Malassezia furfur en neonatos prematuros
y de bajo peso. ¥

En el Hospital de Pediatria Centro Medico Nacional Siglo XXI la frecuencia de la
sepsis neonatal es elevada, aproximadamente un 70 a 80% de los pacientes en la
UCIN presentan signos compatibles con sepsis durante su estancia, y un gran
numero de pacientes tienen factores de riesgo para el desarrollo de sepsis por M.
furfur, sin embargo la frecuencia de este microorganismo no se conoce debido a
que en el laboratorio de microbiologia no se adicionan, en forma rutinaria, con

aceite de oliva los medios que se utilizan para el cultivo de levaduras.



JUSTIFICACION

Las infecciones fungicas tienen un lugar muy importante en la clinica infectolégica
actual debido al incremento en el uso de antimicrobianos de amplio espectro y el
uso cada vez mayor de nutricion® parenteral con aporte de lipidos en los recién
nacidos entre otros factores. En la literatura se ha reportado la colonizacion por
Malassezia furfur en neonatos que se encuentran en terapias intensivas y que
esta se relaciona con el desarrollo de sepsis por este microorganismo. Debido a
que M. furfur requiere de un medio especial para su desarrollo, el cual no se utiliza
en este hospital, creemos que es una patologia subdiagnosticada en nuestro
medio. En la UCIN del HP CMN S XXI son frecuentes los pacientes con sepsis
que tienen los factores de riesgo descritos para la enfermedad. Por lo anterior,
realizamos este estudio utilizando medios de cultivo selectivos y enriquecidos que
nos permitieron el crecimiento de M. furfur para conocer la frecuencia real de la

colonizacion y el desarrollo de sepsis.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No conocemos la frecuencia ni el grado de colonizacion dérmica por M. Furfur en
la UCIN del HP CMN SXXI, por reportes en la literatura se espera que sea alta en
pacientes con nutricion parenteral total, bajo peso y estancia intrahospitalaria
prolongada en terapia intensiva. En los recién nacidos del servicio de UCIN del HP
CMN S XXI con diagnédstico de sepsis no hay reportes de aislamientos de
Malassezia furfur, esto se debe probablemente a que en el laboratorio de
microbiologia no se adicionan en forma rutinaria con aceite de oliva los medios de
cultivo para hongos.

1. ¢Cual es la frecuencia y la densidad de colonizacion en piel por M. furfur en
pacientes hospitalizados en la UCIN del HP CMN SXXI?

2. ¢Cual es la frecuencia de sepsis neonatal por M. furfur en pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de

Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI?



OBJETIVOS

1. Conocer la frecuencia y densidad de colonizacion en piel por M. furfur en
pacientes hospitalizados en la UCIN del Hospital de Pediatria, CMN SXXI.

2. Conocer la frecuencia en la que M. furfur participa como agente etiologico en la
sepsis neonatal de pacientes hospitalizados en la UCIN del Hospital de

Pediatria, CMN SXXI.



MATERIAL Y METODOS
El presente estudio fue aprobado por el comité de investigacién con numero de
registro 2004/3603/017.
Disefio:
Estudio prospectivo, transversal, observacional y descriptivo.
Sitio de realizacion: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y Laboratorio
clinico del Hospital Pediatria del Centro Medico Nacional Siglo XXI.
Universo de trabajo:
1. Todos los pacientes que ingresaron a la UCIN del HP CMNSXXI en el periodo
del 01 de julio al 30 de septiembre del 2005.
2. Todos los pacientes que desarrollaron episodio de sepsis durante su estancia
en la UCIN
Criterios de inclusién:

+ Pacientes que ingresaron o tenian menos de 48 h de haber ingresado a la

UCIN del HP CMN SXXI.
Criterios de no inclusién
« Solamente para el objetivo de sepsis no se incluyeron aquellos en que
no se tuviera hemocultivo adicionado de aceite de oliva

Criterios de eliminacion

e Contaminacion o pérdida de la muestra tomada.



VARIABLES:

Colonizacion dérmica: cultivo positivo en piel para Malassezia furfur en uno o
mas sitios y que no esté ocasionando enfermedad en el huésped. Cualitativa,
nominal. Categoria: 1. No colonizado, 2. Colonizado.

Densidad de colonizacion: se consideraron densamente colonizados a los que
presentaron 3 o mas sitios colonizados: Cualitativa, nominal. Categoria: 1.
Densamente colonizado 2. No densamente colonizado.

Nutricion parenteral: Es el aporte nutricional por via intravenosa, central o
periférica, rica en lipidos administrada durante su estancia hospitalaria. Variable
independiente. Cualitativa nominal. Categoria 1. Siy 2. No.

Catéter venoso central: Presencia de un acceso vascular para aporte de liquidos,
electrdlitos, nutrientes o medicamentos. Cualitativa nominal. Categoria 1.Siy 2.No.
Uso de Antimicrobianos: Encontrarse bajo un régimen de antibidticos previo a la
toma de los cultivos. Cualitativa nominal. Categoria 1.Siy 2.No.

Sepsis por Malassezia furfur: la presencia de datos de respuesta inflamatoria
sistémica, que incluye al menos dos de los siguientes cuatro, uno de los cuales
debe ser temperatura anormal o cuenta leucocitaria: 1) temperatura > 38.5°C o <
36°C, 2) taquicardia, definida como una frecuencia cardiaca dos desviaciones
estandar por arriba de lo normal para la edad, en ausencia de estimulos externos,
o bien elevacion persistente sin explicacion por un periodo mayor de 0.5 a4 h, o
bradicardia definida como una disminucién en la frecuencia cardiaca por abajo del
percentii 10 para la edad, en ausencia de estimulo vagal externo, beta-
bloqueadores, o enfermedad cardiaca congénita, 3) frecuencia respiratoria arriba

de dos desviaciones estandar de lo normal para la edad, o ventilacion mecanica



para un proceso no agudo no relacionado con enfermedad neuromuscular o uso
de anestesia general y 4) cuenta de leucocitos elevada o disminuida para la edad
o mas de 10% de neutréfilos inmaduros, y hemocultivo positivo para M.furfur.?'
Cualitativa nominal. Categoria 1.Siy 2.No.

Variables demograficas:

Peso: medicion en gramos de los pacientes al ingreso a la UCIN Cualitativa,
Ordinal. 1.Categoria . menor a 1000g,2. 1000g a 2500g y 3.mayor a 2500g.
Estancia hospitalaria: periodo que permanecia un paciente desde su ingreso
hasta el egreso, en el servicio de UCIN. Cuantitativo, Continua. Categoria dias de
estancia.

Edad: es el tiempo transcurrido entre el nacimiento y el ingreso del paciente al
servicio de UCIN. Cuantitativa, continua. Categoria: dias de vida.

Sexo: Caracteristica fenotipica que diferencia el género, Escala: nominal

dicotémica, Categoria: masculino o femenino.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS

1. Alos nifios que ingresaron a UCIN se les realizo cultivo de piel utilizando un
hisopo estéril en 4 sitios: axila, cuello, ingle y térax posterior al ingreso y
cada 7 dias hasta su egreso.

2. A los pacientes que presentaron datos compatibles con sepsis se les tomo
muestra de sangre periférica con técnica estéril para hemocultivo, y en caso
de contar con CVC se tomd un hemocultivo por esta via.

Los cultivos de piel fueron tomados con hisopo de algodon estéril, humedecido
con solucion salina y transportado en la misma solucion hasta su siembra en
medios de cultivo selectivos y enriquecidos para el crecimiento de M. furfur (Dixon
y agar dextrosa Sabouraud)

Las muestras para hemocultivos (0.3 a 0.5 ml de sangre) se inocularon en tubo de
micro hemocultivo habitual y adicionado con aceite de oliva al 0.3%,
posteriormente se sembraron en medio de Dixon y agar dextrosa Sabouraud,
ademas de los medios convencionales. |

Todos los cultivos de piel fueron tomados por la tesista, los hemocultivos fueron
tomados por el médico residente a cargo del paciente y todas las muestras
microbiologicas fueron procesadas en el laboratorio clinico por la tesista. Se
informé oportunamente los resultados al médico tratante.

El tratamiento fue instituido por el medico tratante.

Métodos microbioldgicos

Cultivos: El frasco de micro hemocultivo se incubé hasta su siembra a 37° C, se
hicieron siembras en medios habituales, de Dixon y agar dextrosa Sabouraud, los

cuales se incubaron a 37°C en la estufa de laboratorio y se observaron



diariamente por 10 dias. Cuando las levaduras se desarrollaron solo en medios
convencionales se realizé identificacion habitual con tubo germinativo y en caso
necesario AP| ID 32c¢c (Biomerux) Cuando hubo desarrollo de levaduras en medio
de Dixon se considerd positivo para Malassezia furfur.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva con frecuencias simples, y medidas de resumen

para datos en escala cuantitativa.

ASPECTOS ETICOS

Debido a que la toma de cultivo de piel con un hisopo estéril corresponde a una
maniobra no invasiva, utilizada en la practica clinica, se consider6 como un
estudio con riesgo menor al minimo, por lo que solo se solicitdé consentimiento
verbal al familiar. La toma de muestras para hemocultivo fue parte de los estudios
necesarios para establecer el diagnoéstico de sepsis, y se tomaron 0.3mL de

sangre extra, no efectudndose punciones adicionales.



RESULTADOS.

En el periodo de estudio ingresaron 99 pacientes a la UCIN, 44 (44.4%) fueron
mujeres y 55 (55.6%) hombres; la mediana de edad fue 10 dias (rango de 1-150
dias) solo 11 pacientes pesaron menos de 1000g (un rango de 560 g a 4900 g).
La mayoria de los pacientes fueron referidos del Hospital de Gineco-Obstetricia N°
4 con 54.5%, 17 ingresaron por admision continua (procedencia de clinicas
particulares), 5 pacientes fueron referidos del Hospital General de Zona (HGZ) de
Morelos, 6 del HGZ Guerrero, 6 del HGZ N° 47, 2 de CMN La Raza, y el resto de
hospitales generales de zona de nuestra delegacion. La estancia previa de los
pacientes en su unidad de referencia fue de 10 dias (mediana). Los diagnosticos
mas frecuentes fueron: cardiopatia congénita 40%, seguida de afecciones
pulmonares 25%, (Displasia bronco pulmonar (DBP), neumonia, y sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), en 3er lugar con 15% las alteraciones del tracto
digestivo (malformaciones, enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y
enterocolitis necrozante) Tabla 1

En el cultivo dérmico basal, de los 99 pacientes que se incluyeron, un 34.6%
estaban colonizados en piel por Malassezia furfur. En la primera semana, de los
54 pacientes que continuaban hospitalizados, 87% fueron positivos, y de ellos el
60% estaban colonizados en mas de tres sitios. En la segunda semana,
quedaban 24 pacientes y el 100% tuvieron cultivos positivos, con 91%
densamente colonizados. En la tercera semana, unicamente quedaban 13
pacientes de la cohorte, el 86% tenian cultivos positivos y todos estaban
densamente colonizados. (Tabla 2).

De los pacientes que estaban colonizados al ingreso o que se colonizaron durante
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el estudio la mayoria permanecieron colonizados hasta su egreso de la UCIN,
excepto dos que ya no estuvieron positivos en la ultima toma, a pesar de estar
densamente colonizados la semana previa.

Se registraron aquellos factores que pueden estar asociados a una mayor
colonizacion (NPT, CVC y uso de antibioticos). Los pacientes que no se
colonizaron tuvieron una menor frecuencia de estos factores. En la tercera
semana a pesar de que no todos los pacientes estaban expuestos a los mismos
factores de riesgo, el 100% de los que recibian antimicrobianos y tenian CVC se
encontraron densamente colonizados, solo en 66% de los que tenian NPT se
encontré densamente colonizado (ver tabla 3).

De los 11 pacientes menores de 1000g el 54% estaban colonizados al ingreso y
el 100% fueron positivos a partir de la 22 semana y asi permanecieron. De los de
1001 g a 2,500 g (n= 35), 14 estaban positivos al ingreso (40%) y en la 27
semana el 47% eran positivos. De los 35 pacientes mayores de 2501 g, fueron 14
positivos 40% al ingreso, esto incremento a 80% en la 22 semana. En 32 semana
el 100 % de los pacientes ya estaban colonizados, en el ultimo cultivo donde se
incluyen 13 pacientes el peso fue menor de 1000 g en un paciente, de 1000 a
2500g en 9 pacientes y mayor de 2500 g en un paciente y los pacientes no
colonizados (n=2) pesaban entre 1000 y 2500 g.

Durante su estancia en UCIN 87 pacientes presentaron 94 episodios con
sospecha de sepsis a los que se les realizo hemocultivos. No se encontro

crecimiento de M.furfur en estos cultivos.



TABLA 1

Diagnésticos de ingreso de 99 pacientes a la UCIN

Diagndstico de ingreso Frecuencia (%)

Cardiopatia congénita 40 (40.4)
Enfermedad pulmonar (DBP, Neumonia, SDR) 25 (25.3)
Enfermedades del Tubo digestivo (malformaciones, ERGE, 15 (15.2)
ECN)

Paralisis diafragmatica 3(3.0)
Neoplasias 3(3.0)
Asfixia perinatal 3(3.0)

Otros 10 (10.1)

ESTA TEU'S MO DEBE
SALUR DE LA sisuGTECA



TABLA 2
Numero y porcentaje de pacientes colonizados en piel por Malassezia furfur

en la UCIN de acuerdo al tiempo de estancia intrahospitalaria.

Basal 1? semana 2? semana 32 semana y mas
99 muestreados 54 muestreados 24 muestreados 13 muestreados

No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)

Positivos 35 Positivos 47 Positivos 24 Positivos 11
(34.6%) (87%) (100%) (86%)
No. Sitios No. Sitios No. Sitios No. Sitios

1 sitio =2 (6%) 1 sitio =2 (4%) 1 sitio =0 (0%) 1sitio = 0 (0%)
2 sitios =14 (40%) 2 sitios =17 (36%) 2sitios=2(8%) 2 sitios =0 (0%)
3 sitios =9 (25.7%) 3 sitios = 16 (34%) 3 sitios =8 (33%) 3 sitios= 3 (27%)

4 sitios 10 (28.5%) 4 sitios =12 (26%) 4 sitios =14 (58%) 4 sitios =8 (73%)




Tabla 3

Numero y porcentaje de pacientes no colonizados, colonizados y densamente colonizados y factores asociados

PACIENTES AL INGRESO

Pac NPT AMB CVC

durante el seguimiento.

1 SEMANA 2% SEMANA 32 SEMANA

Pac NPT AMB cvc Pac NPT AMB CVC Pac NPT AMB cvC
No 9 20 32 0 2 2 0 0 0 0 2 2 0 0
colonizados 54 (16%)  (37%) (592%) 7 (0) (285) (28 5%) (100%)
Colonizados 1 5 9 9 2 8 13 2 0 0 1 0 2 0
1-2 sitios (14%)  (25%) (257%) 19  (42%) (17%) (27 6%) (0) (0) (4 1%) (18%)
D. ) 7 10 15 13 19 22 22 8 8 20 0 6 11
Colonizados 19 (20%) (28%) (428%) 28 (276%) (404%) (46 8%) (333%) (333) (833%) 11 (54 5%)  (100%)
Subtotal
Pacientes 15 12 19 24 15 27 35 8 8 21 0 8 1
colonizados (34%) (543%) (68.5%) 47 (319%) (57 4%) (744%) 24 (33.3%) (33.3%) (875%) 11 (72 5%) (100%)
Total 99 21 39 56 54 15 29 37 24 8 8 21 13 2 8 11

Pac = pacientes. NPT= nutricion parenteral total, AMB = antibiotico, CVC= catéter venoso central



DISCUSION

La colonizacion y sepsis por M.furfur son entidades poco estudiadas en nuestro
medio, esto es debido a que se trata de una levadura lipofilica con requerimientos
especiales y no crece en los medios de cultivo habituales'®, de modo que al existir
los pacientes en riesgo, con los factores que pueden predisponer para la
colonizacion y el desarrollo de sepsis por este microorganismo, seguramente se
trata de una entidad subdiagnosticada, motivo por el que realizamos el presente
estudio.

Los resultados obtenidos en este estudio nos muestran una alta frecuencia de
colonizacion dérmica por M. furfur al ingreso (34.6%) lo cual se explica por tratarse
de un hospital de tercer nivel de atencion, ya que nuestros pacientes tuvieron
hospitalizacion prolongada a su ingreso. De manera general la colonizacién se
incremento en forma progresiva, despues de la 3% semana el 85% de los
pacientes se encontraron colonizados, independiente de la presencia o no de los
factores previamente referidos, es importante méncionar que todos los
colonizados en ese momento mostraron una alta densidad de colonizacién; esto lo
asumimos es secundario a la exposicion a los factores descritos, y seguramente
tiene una participacion importante la transmision horizontal debida a la atencion
del personal de salud.

Los factores que se han asociado a la colonizacion en piel son la edad del
paciente, bajo peso, la presencia de nutricion parenteral con emulsiones lipidicas,
el uso de CVC, uso de antibidticos y la estancia prolongada en las unidades de
cuidados intensivos.’ En los casos reportados de sepsis por M. furfur ademas de

los factores antes mencionados se ha asociado con prematurez, bajo peso (menor

2
[



a 2,5009}12 En nuestro estudio a pesar de que no fue disefiado para buscar
factores de riesgo encontramos una alta frecuencia de los mismos en los
pacientes colonizados, esta observacion no se puede extender a casos de sepsis
por M. furfur ya que no detectamos ningun caso.

La frecuencia de sepsis por M.furfur es baja, existen reportes aislados en la
literatura y no va mas alla del 1% 'S, en este estudio hubo 94 episodios en donde
se sospecho sepsis, en los cuales se busco intencionadamente a M. furfur como
causa de la sepsis y en ninguno de los casos hubo desarrollo de este
microorganismo.

Al no haber encontrado casos de sepsis por M.furfur en la muestra estudiada no
elimina la posibilidad de esta entidad, es posible que en caso de que llegue a
encontrarse, la frecuencia sera menor del 1%. Debido a lo anterior y a la alta
frecuencia de colonizacion asi como a la existencia de la poblacion en riesgo
consideramos necesarios estudios con un mayor numero de pacientes y mayor

tiempo de observacion para estimar la frecuencia real de la enfermedad.



CONCLUSIONES.

1)

2)

4)

9)

La frecuencia de colonizacién en piel por Malassezia furfur en pacientes
que ingresan a UCIN referidos de otros hospitales es de 34. 6%.

En aquellos pacientes que contintian hospitalizados por un periodo mayor a
7 dias, incrementa a 87% durante la primera semana y alcanza el 100% a
la segunda semana.

El uso de nutricion parenteral total, antimicrobianos y catéter venoso central
es mas frecuente en los pacientes que se colonizan durante la primera
semana que en los que no se colonizan.

No se encontraron casos de sepsis por Malassezia furfur en la muestra

estudiada.

Debido a lo anterior y a la alta frecuencia de colonizacién, asi como a la
existencia de la poblacion en riesgo consideramos necesarios estudios con
un mayor numero de pacientes y mayor tiempo de observacion para

estimar la frecuencia real de la enfermedad
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