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Resumen
La Psoriasis es una enfermedad crónica de la piel, de etiología y 
patogenia aún desconocida. Se ha propuesto una posible asociación 
entre la levadura Malassezia y la exacerbación de lesiones cutáneas 
en pacientes con psoriasis. Objetivo: Determinar  frecuencia y distri-
bución de especies de Malassezia en pacientes con psoriasis y en un 
grupo control sano. Material y Método: Se evaluaron 25 pacientes 
con psoriasis y 55 sanos como grupo control. Se  recolectó muestras 
de piel de 4 sitios anatómicos y se realizó un examen microscópico 
directo (EMD) con recuento de levaduras y cultivo en medio de Dixon 
modificado. Las levaduras aisladas se identificaron según caracterís-
ticas macro y micromorfológicas y pruebas bioquímicas. Resultados: 
Un total de 396 muestras de escamas de piel de 4 sitios anatómicos 
obtenidas de 80 pacientes (55 sanos y 25 con psoriasis). Un 67,5% 
(54/80) de los pacientes presentaron un EMD positivo y la tasa de 
recuperación por cultivo fue 58,7% (47/80).  De las 396 muestras 
analizadas, un 28 % (111/396) fueron positivas al EMD y un 25,2% 
(100/396) al cultivo. Las especies aisladas fueron: M. furfur, M. glo-
bosa, M. slooffiae y M. sympodialis. Conclusiones: La presencia de 
Malassezia en la muestra global fue 77,5 %. El sitio anatómico más 
afectado  fue espalda y pecho y las especies identificadas correspon-
den a las descritas en la literatura internacional, en sujetos sanos y 
con psoriasis, pero con diferente frecuencia. Se requerirán estudios 
adicionales para ayudar a dilucidar el posible rol de  Malassezia en la 
exacerbación de lesiones en los pacientes con psoriasis.

Palabras claves: Psoriasis, Malassezia, levadura.

Summary
Psoriasis is a chronic skin disease of unknown etiology. A possible as-
sociation between psoriasis exacerbation and Malassezia species has 
been proposed. Aim: To determine the frequency and distribution of 
Malassezia species in psoriasis patients and a healthy control group. 
Material and methods: 25 psoriatic patients and 55 healthy controls 
were studied. In each one of them skin scrapings samples were collec-
ted, from 4 anatomical sites. KOH yeast count and culture in modified 
Dixon agar were done. The isolated yeasts were identified according 
to macroscopic, microscopic and physiologic features. Results: In 80 
patients (55 healthy and 25 psoriatic), a total of 396 skin scrapings sam-
ples from 4 different anatomical sites were obtained. A total of 67.5% of 
the patients presented a positive KOH, and the recovery rate per culture 
was 58.7%. Out of the 396 analyzed samples, 28% (111/396) resulted 
positive to microscopic examination and 25,2% (100/396) positive on 
culture. The isolated species were: M. furfur, M globosa, M. slooffiae y 
M. sympodialis. Conclusions: The global frequency of Malassezia in 
the studied sample was 77.5%. It was more frequently detected on the 
posterior trunk and chest. We found the same species reported world-
wide, in healthy and psoriatic patients, but in different frequency. Further 
research will be needed to clarify a possible role of this yeast on the 
exacerbation of skin lesions in psoriatic patients.  
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Introducción
La psoriasis es una enfermedad crónica con una prevalencia 
mundial estimada entre 0,1 a 3% -3  y un 0. 97% en  Sudaméri-
ca, no presenta diferencias por sexo, puede  afectar  a cualquier 
edad, con dos peaks de incidencia entre los 20 y 30 años y 40 
y 50 años. Se caracteriza por la proliferación y diferenciación 

anormal de los queratinocitos, manifestándose con lesiones 
cutáneas eritematoescamosas. Su etiología y patogenia aún es 
desconocida. Se sabe que existe una predisposición genética 
(poligénica) y se ha postulado que la inmunidad innata juega un 
rol protagónico. La inflamación crónica de las lesiones, podría 
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deberse a la falla en los procesos de regulación de los linfocitos 
T y/o a la persistencia de un antígeno desconocido que gatilla-
ría una respuesta inmune innata exagerada, en los individuos 
genéticamente susceptibles -7. Factores ambientales e infeccio-
sos, como  Streptococcus β hemolítico4,  Staphylococcus au-
reus, Candida albicans, virus papiloma  y retrovirus se describen 
como posibles gatillantes11,12. Se ha reconocido una asociación 
entre Malassezia y el desarrollo de lesiones en pacientes psoriá-
ticos, siendo Rivolta en 187313 el primero en establecerla y pos-
teriormente, otros estudios apoyan dicha asociación14-20. Por otra 
parte, los pacientes con psoriasis de cuero cabelludo mejoran 
significativamente con el uso de ketoconazol, lo que apoyaría 
el rol de la Malassezia en psoriasis21. Este  tema sigue sien-
do controversial y confuso,  incluso se sabe que la Malassezia 
produce el “indol indirubin” (producto metabólico sintetizado por 
la Malassezia en presencia de triptofano), que ha sido exitoso 
en el tratamiento de la enfermedad, puesto que actúa como un 
inhibidor de la inflamación22. 

Malassezia es una levadura lipofílica (antiguamente llamada Pi-
tyrosporum),  forma parte de la microbiota  comensal del estrato 
córneo de la piel del hombre y animales y bajo ciertas condicio-
nes,  se hace  patógena. Se localiza mayormente en el infundí-
bulo de las glándulas sebáceas, donde se encuentra la mayor 
cantidad de lípidos, su fuente principal de energía12,22. Es más 
frecuente en adolescentes postpuberales y adultos, ubicándo-
se especialmente en cabeza y tronco (áreas ricas en glándulas 
sebáceas); con una prevalencia estimada entre el 75% y 90% 
de la población adulta sana23-26. Su rol en dermatitis atópica y 
psoriasis aún no está definido27-29. Ha sido motivo de múltiples 
estudios, con claras dificultades por su difícil cultivo30.  En Chi-
le,  Díaz y cols.31, aislaron P. ovale en pacientes con dermati-
tis seborreica, Zegpi y cols. (1996)32 analizaron la  prevalencia 
en población sana y Rendic y cols. (2003)26 caracterizaron las 
especies de Malassezia en pacientes con dermatitis seborreica 
y controles sanos. Dado que  existe  pocos antecedentes en 
nuestro país,  los objetivos de este estudio  fueron: Caracterizar 
epidemiológicamente la presencia de Malassezia en la muestra 
global e identificar las especies aisladas en los pacientes con 
psoriasis (piel sana y enferma) y en un grupo control sano  lo 
que contribuirá  al conocimiento  en la población chilena.

Material y  Método
Se evaluaron 25 pacientes de ambos sexos con psoriasis (“gru-
po psoriasis”), en control periódico en los servicios de dermato-
logía del Hospital Barros Luco Trudeau y del Hospital Clínico de 
la Universidad de Chile. Se utilizó como grupo control (“grupo 
sano”) a 55 pacientes de ambos sexos, que acudían a los mis-

mos servicios por alguna patología quirúrgica dermatológica. Se 
aplicaron criterios de exclusión e inclusión y, previa aprobación 
del Comité de ética del Hospital Clínico de la Universidad de 
Chile y del consentimiento informado por escrito, se aplicó un 
protocolo a todos los pacientes: rescate de datos generales, epi-
demiológicos, antecedentes médicos, características clínicas de 
la psoriasis y terapias aplicadas previamente. 

Las muestras de pacientes se obtuvieron de escamas de piel 
por raspado superficial con un bisturí estéril, de piel sana de 
cuero cabelludo, espalda, pecho y extremidades de los pacien-
tes con y sin psoriasis y de piel enferma de los mismos sitios 
anatómicos para los pacientes con psoriasis.

En cada  muestra obtenida se  realizó un examen directo micros-
cópico con  KOH y Tinta Parker  y un  recuento de levaduras por 
campo microscópico, aplicándose una escala arbitraria, previa-
mente establecida en otros estudios26. 

Luego, un cultivo en  medio de Dixon modificado  e incubación 
a  32°C por 7 días. Posteriormente, se analizaron las colonias 
sospechosas de levaduras con un  previo examen microscópico 
directo para confirmar la presencia de levaduras y descartar la 
presencia de bacterias. La identificación de especies se  reali-
zó en base a  las siguientes pruebas fisiológicas: reacción de 
catalasa, desdoblamiento de la esculina y capacidad de utilizar 
Tween 20, 40, 60, 80 como única fuente de lípidos33,34.

Los datos se analizaron utilizando una base de datos confec-
cionada mediante el programa SPSS, versión Windows XP. Se 
realizó un análisis univariado de variables simples y un análisis 
bivariado, mediante la prueba t de Student, en el caso de las 
variables numéricas. Se utilizó la prueba ANOVA al comprar dos 
o más promedios y Chi cuadrado al comparar variables nomina-
les. Se fijó la significación estadística en p < 0,05. 

Resultados
La Tabla 1 presenta los resultados generales de 396 muestras 
de escamas de piel de 4 sitios anatómicos obtenidas en un  total 
de 80 individuos estudiados (55 sanos y 25 con psoriasis), 176 
muestras del grupo psoriasis (96 de piel sana y 80 de piel con 
lesión) y 220 del grupo sano (piel sana). 

Se observó un examen microscópico directo (EMD) positivo en 
el 67,5% (54/80) de los pacientes y la tasa de recuperación (TR)  
por cultivo fue 58,7% (47/80).

Del total de las muestras analizadas, un 28% (111/396) fueron 
positivas al EMD y un 25,2% (100/396) fueron positivas al culti-
vo, identificándose 4 especies de Malassezia. 

Se definió presencia de Malassezia como EMD positivo y/o culti-
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Tabla 1. Resultados generales en 396 muestras analizadas de 
80 pacientes (grupo psoriasis y grupo sano) 

Tabla 2. Exámenes Micológicos Directos (EMD) positivos en 
ambos grupos según localización anatómica.

vo positivo en al menos una muestra, en cualquier sitio anatómi-
co. La presencia de Malassezia spp. en la muestra global fue de 
77,5%, correspondiendo un 51,6% a hombres y un 48,4% a mu-
jeres (p >0,05). Se observó una mayor presencia de Malassezia 
(27,4%) en 2 grupos etarios (menores de 30 años y entre 51 y 60 
años) y en 2 sitios anatómicos (espalda y pecho).

El rendimiento de los EMD realizados en ambos grupos se 
muestra en la Tabla 2. En el grupo psoriasis, un 32,4% (57/176) 
presentó un EMD (+) v/s grupo sano 24,5% (54/220) (p >0,05). 
En  muestras de piel sana del grupo psoriasis la positividad del 
EMD fue 35,4% (34/96), en cambio, en piel con lesión fue un 
28,7%(23/80) (p >0,05).

Al relacionar el sitio anatómico con mayor número de EMD po-
sitivos, se observa que, en el grupo psoriasis fue espalda con 
35% (20/57) y en el grupo sano fue espalda y pecho con 40,7% 
(22/54) (p >0,05). En  cuero cabelludo y extremidades, el grupo 
psoriasis tuvo significativamente más EMD positivos que el gru-
po sano (p <0,05). 

La Tabla 3 indica los recuentos de levaduras obtenidos en el 
EMD de ambos grupos evaluados. En el grupo sano, el 75,4% 
(166/220) del total de las muestras fue negativa al EMD. Un re-
cuento de (++) se obtuvo en la mayoría de las muestras positivas 
y el mayor número de recuentos (+++) fue pecho y espalda, en 
igual proporción. 

En el grupo psoriasis el 67,6% (119/176) de los recuentos al 
EMD fueron negativos, incluyendo piel sana y enferma. En las 
muestras positivas al EMD, la mayoría presentó   recuentos de 
(+) y (++). El sitio anatómico con más recuentos (+++) fue  es-
palda con lesión 9% (2/21) y pecho sin lesión 8% (2/25). El sitio 

TR: tasa recuperación por cultivo. EMD: Examen Micológico Directo. UFC: unida-
des formadoras de colonias
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anatómico con más recuentos negativos fue la extremidad 98% 
(54/55). En el grupo psoriasis el número de recuentos positivos 
de la piel sana fue 34/96 (35,4%) y en la enferma fue menor, 
23/80 (28,7%) (p >0,05).

El análisis de los cultivos por pacientes y por muestras de piel se 
presenta en la Tabla N° 4. En el grupo psoriasis un 52% (13/25) 
de los pacientes presentó cultivo (+) y 61,8% (34/55) en el gru-
po sano (al menos una muestra de cualquier localización ana-
tómica) (p<0,05). La espalda fue el sitio anatómico donde hubo 
mayor positividad: en el grupo psoriasis un 40% (10/25) y en el 

grupo sano un 56% (31/55). 

En el grupo psoriasis, se obtuvo un cultivo positivo en un 22,7% 
(40/176) y un  27,2% (60/220), en el grupo sano (p >0,05). En 
muestras de piel sana del grupo psoriasis el 21,8% (21/96) de 
los cultivos fue positivo y en la piel con lesión, fue levemente 
superior, con 23,7%(19/80) (p >0,05). El sitio anatómico con 
mas cultivos (+) para los dos grupos fue la espalda. Al com-
pararlos, el grupo sano tuvo significativamente más cultivos 
positivos en la espalda 51,6% (31/60) que el grupo psoriasis 
25% (15/40) (p<0,05). 

Tabla 3. Recuentos de levaduras en el Examen Microscópico 
Directo de grupo psoriasis vs grupo sano.

Tabla 4. Distribución de Cultivos positivos en ambos grupos, 
según localización anatómica.
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El Gráfico N°1 muestra las especies de Malassezia aisladas en 
grupo psoriasis y control. En el grupo psoriasis, los aislamien-
tos correspondieron a M. furfur  42,5% (17/40), M. globosa 40% 
(16/40) y M. slooffiae 17,5% (7/40), siendo M. furfur, la especie 
más frecuente en piel sana y enferma; 47,6% (10/21), y 36,8% 
(7/19), respectivamente. En el grupo sano, el orden de frecuen-
cia fue: M. furfur 46,6% (28/60), M. globosa 21,6% (13/60), M. 
slooffiae 20% (12/60), M. sympodialis 11,6% (7/60). M. globosa 
fue más frecuente en el cuero cabelludo de ambos grupos. En 
espalda y pecho fue M. Furfur. En el grupo psoriasis, M. globosa 
es más frecuente en  extremidad (piel sana y enferma), en  pecho 
(piel enferma) M. furfur y M. globosa se aislaron  en la misma 
proporción.

Discusión
En 1996,  Gueho y cols. clasificó el género Malassezia en 7 espe-
cies: M. globosa, M. restricta, M.obtusa, M. furfur, M.sympodialis, 
M. slooffiae, M. pachydermatis y se deja  de usar el término Pi-

tyrosporum35,  Actualmente, se reconocen 14 especies, sumán-
dose siete a las descritas en 1996: M. dermatis, M. japónica, M. 
nana, M yamatoensis25, M. equina, M. Caprae22 y M. Cuniculi36. 

El rol de Malassezia, en las diferentes dermatosis es controver-
sial, existen escasos reportes sobre la frecuencia de Malassezia, 
en pacientes con psoriasis37-42.

En el presente estudio, las características generales fueron simi-
lares  para los 2 grupos analizados. La presencia de Malassezia 
en el total de las muestras analizadas fue de 77,5%, muy similar 
al estudio chileno de Rendic y cols. (2003)26, donde se encontró 
un  76,5% (aunque las muestras de este estudio fueron de región 
facial y cuero cabelludo).

No se observó diferencias por sexo en los pacientes de la muestra 
global y en relación a la edad, los pacientes entre 18 y 30 años y 
entre 51 y 60 años, mostraron mayor presencia de Malassezia. El 
primer grupo etáreo es similar al descrito en la literatura, debido al 
mayor contenido de lípidos en la piel de los individuos más jóve-

Gráfico 1. Especies de Malassezia  aisladas en  grupo psoriasis y control.
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nes27. El grupo de mayor edad, difiere en general de lo descrito, 
pero es concordante con un estudio en población sana de Gupta 
y cols43, en que observa una alta prevalencia en el grupo entre 
41 y 60 años y en los mayores de 60 años, lo que se explica 
por diferencias en las técnicas de toma de muestra y medio de 
cultivo empleado.

El sitio anatómico más afectado fue espalda y pecho, concor-
dando con la mayoría de los estudios publicados en el mundo, 
en sujetos sanos y con patología dermatológica asociada a Ma-
lassezia27,37, lo que se explica por el alto número de glándulas 
sebáceas ubicadas en esas zonas anatómicas. 

En el análisis de  muestras del grupo psoriasis se observa que 
el EMD  fue mayor que para el grupo sano, sin diferencias sig-
nificativas. Lamentablemente, las publicaciones  que incluyen a 
la psoriasis no especifican el resultado de los EMD y no permite 
hacer comparaciones. El grupo sano tuvo un 24,5% de EMD po-
sitivos, levemente menor a lo encontrado por Rodríguez-Valero y 
cols. en Venezuela (32,1%)44, porque esta muestra incluía jóve-
nes universitarios sanos.

En cuero cabelludo y extremidad, el grupo psoriasis tuvo signifi-
cativamente más EMD positivos que el grupo sano (p<0,05), lo 
que podría estar dado porque la mayoría de los pacientes con 
psoriasis tenían compromiso de estas zonas por la enfermedad. 

En el total de muestras analizadas, se aislaron 100 Malassezia, 
identificándose cuatro especies: M. furfur, M. globosa, M. sloof-
fiae y M. sympodialis, aislándose  una especie en cada muestra, 
M. furfur (45%) 45/100 y M. globosa (29%) 29/100 fueron las 
especies más  frecuentemente  aisladas.

En el estudio de Gupta y cols37, se aislaron las mismas cuatro 
especies (con diferente frecuencia) en el grupo psoriasis y se 
aislaron seis en el grupo sano; aislándose más de una especie 
por muestra en algunos casos. Hernández-Hernández (2003) de 
México40, identificaron seis especies en ambos grupos y encon-
traron aislamientos mixtos, especialmente en lo que difiere de 
nuestros resultados.

En el grupo psoriasis, la especie más frecuente fue M. fur-
fur (43%), seguida por M. globosa (40%) y luego M.slooffiae 
(17,5%). Estos resultados difieren de otros estudios37,38,40, 
donde la especie más frecuente es M. globosa. 

En estudios moleculares (PCR) realizados en EE.UU (2006)39 
y Japón (2007)41,42 la especie más frecuente en los pacientes 
psoriáticos fue M. restricta. 

La mayoría de las publicaciones canadienses, europeas y asiáti-
cas, describen a M. sympodialis, M. restricta y M. globosa como 
las especies más frecuentes en pacientes sanos. M. furfur tiene 
escasos aislamientos29,37,43-47. Sin embargo, en el estudio de Ru-

dramurthy y cols36 a diferencia de la literatura mundial, M. furfur  
fue  la especie más  frecuente, tanto en sanos como enfermos.

En el grupo sano de este estudio el orden de frecuencia fue el si-
guiente: M. furfur (46,6%), M. globosa (13%), M. slooffiae (12%). 
M. furfur, aparece como una especie frecuente en la población 
latina. En Venezuela fue la única especie aislada en población 
sana universitaria44, y en Colombia (Cepero y cols.)48 aislaron un 
25 % de M. furfur, siendo la segunda frecuencia después de M. 
sympodialis. El trabajo chileno, (Rendic y cols.)26 encontró que la 
especie más frecuente fue M. globosa, pero las muestras fueron 
obtenidas sólo de cara y cuero cabelludo; ellos aislaron en los 
pacientes sanos un 10% de M. furfur. Esta diferencia en las es-
pecies descritas, pueden deberse no sólo a las distintas técnicas 
de muestra y cultivo, sino que a diferencias geográficas y étni-
cas, que permiten que en América M. furfur sea descrita dentro 
de las más frecuentes, no sólo en piel de individuos sanos, sino 
también con patología dermatológica. 

M globosa es la más frecuente en el mundo, sin embargo, al-
gunas especies como M. dermatis solo se aislaron en Japón, 
Korea y Argentina. No se ha logrado aislar en otros 20 estudios 
epidemiológicos del resto del mundo, demostrando la existencia 
de variación geográfica en la distribución de las especies de Ma-
lassezia. Este hallazgo, también ha sido aplicable a  M. furfur, 
pero se requieren  más estudios  para confirmarlo22.

Según el sitio anatómico, hubo más especies aisladas en es-
palda y pecho, concordando con los sitios donde hubo mayor 
número de recuentos de levaduras al EMD y mayor número de 
UFC en el cultivo. Las extremidades, por el contrario, tuvieron los 
menores aislamientos, similar a lo encontrado por Gupta y cols37

En el cuero cabelludo de ambos grupos M. globosa fue la espe-
cie más frecuent, en el grupo sano con un 30,7% y en el grupo 
psoriasis con un 31,7%. Gupta y cols37 no encontró preferencia 
de la M. globosa por sitio anatómico. Hernández-Hernández y 
cols40 y Nakabayashi y cols46, encontraron que M. restricta fue la 
más frecuente en cuero cabelludo de los pacientes sanos; Pro-
hic y cols38 concuerda con  que la especie más frecuente en 
el cuero cabelludo de los pacientes psoriáticos fue M. globosa, 
pero en mayor proporción a lo encontrado por nosotros (55%) 
(en su estudio sólo incluyó cuero cabelludo).

Al comparar piel  con y sin  lesión en el  grupo psoriasis, no 
hubo diferencias estadísticamente significativas, la piel sana 
tuvo discretamente más EMD, cultivos y aislamientos que la piel 
enferma.  M. furfur fue la más frecuente en piel sana y enferma, 
47,6% y 36,8 %, respectivamente. La mayor presencia en la piel 
sana de los pacientes con psoriasis, coincide con lo reportado 
en Gupta y cols37 Una posible explicación sería que los lípidos 
de las zonas enfermas sean diferentes a las zonas sanas49-52 
y la levadura no encuentre en esa área su mejor ambiente, o 
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bien, que el proceso inflamatorio que la levadura activa en la piel 
enferma pueda afectar a la población de la levadura que estuvo 
presente inicialmente20,53.

Al comparar piel sana del grupo psoriasis con piel sana del grupo 
sano, éste último tuvo significativamente más EMD positivos; en 
todos los otros resultados, también fue superior la piel sana del 
grupo sano pero no fue significativo (cultivos positivos, aislamien-
tos, UFC, número de especies identificadas). Esto concuerda 
con el estudio de Rudramurthy y cols36 en que no hubo diferencia 
significativa en el aislamiento de Malassezia entre pacientes con 
psoriasis y sanos. A pesar de que ha sido asociada la psoria-
sis a la Malassezia, los resultados de Paulino y cols. tampoco 
apoyan dicha asociación54. Esto también puede explicarse por la 
diferente composición de los lípidos entre pacientes sanos y con 
psoriasis y otra teoría sugiere que la Malassezia en la piel sana 
modula la respuesta inflamatoria, para poder vivir como comen-
sal y no ser destruida por el sistema inmune, manteniendo así 
superioridad numérica53.

Conclusiones
En base a lo expuesto se puede concluir que en este  estudio no 
hubo diferencias significativas en la frecuencia y distribución de 
las especies de Malassezia entre el grupo sano y el grupo psoria-
sis y tampoco hubo diferencias al comparar piel sana y enferma 
del grupo psoriasis probablemente por el tamaño de la muestra. 

La especie más frecuente en ambos grupos fue M.furfur, con un 
47,7% para el grupo sano y 43% para el grupo psoriasis. En piel 
sana y enferma del grupo psoriasis también fue M. furfur la espe-
cie más frecuente.

El pecho y  espalda fueron las localizaciones donde se encontró 
mayor presencia de Malassezia spp. en ambos grupos. La espe-
cie M. globosa fue la especie más frecuente en cuero cabelludo 
para ambos grupos. 

Hasta la fecha no está claro el rol de Malassezia spp. en  pso-
riasis, la gran diversidad de resultados en la literatura interna-
cional, debido a las diferentes técnicas empleadas o  uso de la 
taxonomía antigua, además de no tener antecedentes de la real 
prevalencia de Malassezia spp. en la población general sana chi-
lena hace difícil comparar resultados pero es valioso tener una 
información local que difiere con lo publicado en otras áreas geo-
gráficas y podría tener una implicancia en el tratamiento.
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