Candidiasis de decubito. Estudio clinico y micoldgico en 30 casos
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Resumen
NTECEDENTES: La candidiasis de decubito se presenta en pacientes que permanecen periodos prolongados en
camas de hospitales; se caracteriza por eritema, papulas, pustulas, erosiones y escamas en la cara posterior
del tronco y regién glutea.

OieTivos: Determinar la frecuencia de candidiasis de decubito en pacientes hospitalizados.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal en el Hospital Hidalgo de
Aguascalientes, Ags. Se reviso a 135 pacientes hospitalizados y de movilidad restringida en dectbito dorsal por un
periodo mayor a tres dias. Se realizaron evaluaciones cada siete dias hasta su egreso. Se incluy6 a pacientes de
ambos sexos, sin dermatosis previa ni tratamientos antimicéticos; a los que presentaron dermatosis en la region
dorsal se les realizo estudio micoldgico.

ResuLTADOs: De 135 pacientes con movilidad restringida y estancia hospitalaria mayor a tres dias, 30 presentaron
manifestaciones dermatoldgicas (22%). Tenian las siguientes caracteristicas: 57% hombres, de 16 a 77 afios de edad,
promedio de 46.8 afios; la hospitalizacion vario de tres a 79 dias, con promedio de 36.5. Entre los diagnésticos de
ingreso predominaron las enfermedades neuroldgicas (33%).

Se sometieron a cirugia mayor o procedimientos de reanimacion aérea 73%. La candidiasis de decubito predomino
en torax posterior (40%) con eritema y escamas (63%), y de estos pacientes, 80% presentaba inmovilidad completa.
Cursaba con esquema de antibidticos 90%, y a 20% se les administré un glucocorticoide (10% hidrocortisona). Seis
eran portadores de diabetes mellitus tipo 2 (20%), y uno present6 candidiasis de decubito. EI examen directo fue
positivo en seis pacientes (20%), y el cultivo en siete (23%). Se aisld CaNDIDA ALBICANS en 57%.

Concrusion: La candidiasis de decubito debe buscarse intencionadamente en pacientes hospitalizados por mas de dos
semanas e inmovilidad completa, sobre todo con esquema de antibioticos. Su conocimiento y los factores de ries-
go nos orientaran para prevenir la extensién y complicaciones asociadas.
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Abstract
AckGrouNnD: Decubital candidiasis is characterized
B by erythematous papules, pustules, erosions and
scales affecting the back and gluteal regions in
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Martha Romero patients laying for long periods in hospital beds.

Congreso de Chilpancingo 315, Fracc. Morelos 1,
Aguascalientes, Ags.

OsecTive: To obtain the frequency of decubital can-
didiasis in hospitalized patients.
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MeTHops: An open and prospective study in a general
hospital in the city of Aguascalientes, Mexico. One
hundred and thirty five partially immobile hospital-
ized patients were evaluated, those who had been
three days or more, laying in decubitus in their beds.
Evaluations every 7 days were performed till their
discharge. Both sexes were included, without previous
lesions and without antifungal treatments. Mycolo-
gical studies were performed to patients with clinical
manifestations.

ResuLts: From the 135 partially immobile patients
with more than 3 days, 30 presented clinical features
(22%): Male (57%) with an age range of 16 to 77 years
(mean 46.8), days at the hospital from 3 to 79 (mean
36.5). The most common causes of hospitalization were
neurological conditions (33%), 73% with major sur-
gery or ventilation procedures. Decubital candidiasis
affected the back (40%) with erythema and scales
(63%) and 80% were completely immobilized. 90%
received antibiotics and 20% systemic corticosteroids.
Six patients had diabetes type 2 (20%) and just one
decubital candidiasis. KOH was positive en 6 (20%) and
culture in 7 patients (23%), in 57 % CANDIDA ALBICANS
was isolated.

Concrusion: Decubital candidiasis must be considerate
when patients stay immobile more than two weeks and
if they receive antibiotics. A better knowledge of
risk factors will allow to prevent extension and asso-
ciated complications.
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Antecedentes
Las candidiasis son micosis ocasionadas por levaduras del
género Candida. Se han descrito 81 especies, de las cuales se
han detectado siete patégenas principales en nuestro medio.
Candida albicans es la mas frecuente (de 70 a 809% de los
casos). En menor proporcién: C. glabrata, C. tropicales, C.
parapsilosis, C. kruset, C. guillermondi, C. kefyr y C. dubliniensis.™>
Proviene de fuentes endégenas (es un comensal normal
de piel 0 mucosas) o exégenas. Se presenta en forma prima-
ria o secundaria a otros padecimientos; puede afectar piel,
mucosas, ufias y tejidos profundos; las manifestaciones cli-
nicas son variadas, y en su forma sistémica puede ocasionar

la muerte.

Casi siempre, el origen de las infecciones es endégeno;
la candidiasis se considera una enfermedad oportunista; se
desarrolla en presencia de factores predisponentes locales o
sistémicos. Los primeros incluyen oclusién, maceracién y
uso de corticosteroides.’ Entre los segundos se encuentran
inmunosupresién, diabetes, medicamentos (esteroides,
antibidticos de amplio espectro, inmunosupresores) y caté-
teres, entre otros.

La candidiasis se manifiesta en diferentes formas: la
localizada puede ser mucocutinea o cutdnea; en la primera
encontramos la localizacién perianal, la vaginitis y la bala-
nitis; en la segunda, los intertrigos de grandes y pequefios
pliegues, la paroniquia y onicomicosis, la candidiasis de la
zona del panal, y la variedad vesiculopustular y folicular.'

Existe una variedad poco frecuente de candidiasis cutd-
nea, descrita como “miliaria por Candida” o “candidiasis de
dectbito”.# De esta variedad clinica se conocen pocos infor-
mes,® pues la aparicién de las lesiones ocurre habitualmen-
te en la piel de la cara posterior del tronco y en la regién
glatea de pacientes que permanecen por periodos prolon-
gados en cama.

Se presenta clinicamente por eritema, pustulas, papu-
las, erosiones y escamas; asimismo, de forma frecuente con
un drea de eritema, con pequenas pustulas y descamacién
periférica y presencia de lesiones satélites, o eritematoesca-
mosas, lenticulares asiladas o confluentes, o lesiones papu-
loescamosas rodeadas de pequenas pustulas.’

El diagnéstico se sospecha por las caracteristicas clini-
cas de las lesiones, y el estudio micolégico es fundamental
para su confirmacién, pues es muy similar a la miliaria o
sudamina. Lo mds sencillo es el examen directo con hidré-
xido de potasio, solucién de lugol o fisiolégica. También
se puede realizar un frotis y teiirse con Gram, azul de me-
tileno, PAS, Giemsa o Wright. Si se observan abundantes
esporas redondeadas u ovales de 2 a 4 mp de didmetro,
pseudohifas o hifas verdaderas, el material se siembra en
medio de cultivo de sabouraud simple o con cloranfenicol
o ciclohexamida, y si aparece un crecimiento abundante o
repetido de colonias, se confirma el diagnéstico.

Los medios especiales de cultivo o pruebas quimicas
permiten identificar la especie causal. El estudio histopato-
l6gico puede servir para encontrar datos referentes a espon-
giosis y pustula espongiforme, asi como la presencia del
hongo en la capa cérnea, sin invasién en otros niveles. Se ha
determinado que los factores etiolégicos mds importantes
son la estancia en cama por mucho tiempo y el uso prolon-
gado de antimicrobianos.’



Material y métodos
Se realizé un estudio descriptivo, abier-
to, prospectivo y longitudinal en el

Tabla 1

Candidiasis de decubito por grupos etarios

Hospital Hidalgo de la ciudad de Grupos de edad  Namero  Porcentaje Hombres Porcentaje Mujeres  Porcentaje
Aguascalientes, Ags., en el cual se revis6 16 a 36 afios 9 30 7 23 2 7
a los pacientes hospitalizados, cuya 374 57 afios . 37 5 7 6 -
movilidad estaba restringida por su -

58 a 77 anos 10 33 5 17 5 17

patologia de fondo, y tenian que perma-

necer encamados en decubito dorsal por
un periodo mayor de tres dias.

Las siguientes evaluaciones se realizaron cada siete
dias, hasta su egreso. Se incluy6 a pacientes de ambos sexos,
mayores de 2 aios de edad, con una estancia hospitalaria de
mds de 72 horas, que se encontraban en la posicién de decu-
bito dorsal con limitacién de movimiento a otra posicién,
sin previas dermatosis en la regién dorsal y sin tratamien-
tos antimicéticos por otras causas. El periodo de observa-
cién fue de septiembre de 2007 a agosto de 2008. Se evalué
a 135 pacientes, de los cuales 30 manifestaron signos clinicos
compatibles con candidiasis.

A todos los pacientes que durante su estancia y revisién
clinica presentaron dermatosis en la regién dorsal (eritema,
escamas, erosiones, pdpulas, pustulas, o una combinacién
de ellas) se les realiz6 examen directo de las lesiones y cul-
tivo. Asimismo, durante su estancia hospitalaria se solicita-
ron biometria hemadtica y glucemia. No se solicitaron estu-
dios para infeccién de VIH.

Resultados
De los 135 pacientes con movilidad restringida y estancia
hospitalaria mayor a tres dias se seleccioné a 30 que pre-
sentaron manifestaciones dermatolégicas (229). Estos casos
tenian las siguientes caracteristicas: 57% eran hombres de 16
a 77 aios de edad, promedio de 46.8 afios; los dias de hos-
pitalizacién variaron de tres a 79, con un promedio de 36.5
dias (tablas 1y 2).

Entre los diagnésticos de ingreso predominaron las en-
fermedades neuroldgicas (339%) (tabla 3).

De los pacientes, 73% se someti6 a cirugia mayor o pro-
cedimientos avanzados de reanimacién aérea (tabla 4).

Se reportaron seis pacientes portadores de diabetes me-
llitus tipo 2, que representan 20%; de ellos, s6lo uno resul-
t6 positivo para candidiasis de decubito.

Los datos clinicos morfolégicos que se encontraron
fueron eritema y escamas (63%), de los cuales 809% se encon-
traba con inmovilidad completa (tablas 5y 6).

Tabla 2

Dias de estancia hospitalaria en candidiasis de decubito

Dfas de estancia Pacientes Porcentaje

< Una semana 2 40

Dos semanas 9 30

Tres semanas 4 13

> De un mes 5 17
Tabla 3

Diagnoéstico de la enfermedad fundamental

Patologfa Pacientes Porcentaje
Fracturas/contusiones 4 3
Neoplasias 2 7
Neurolégicos 10 33
Patologfa abdominal 2 7
Trastornos hematolégicos 3 10
Cardiorrenal 4 14
Infecciosos 4 3
Quemaduras I 3
Tabla 4

Cirugias y procedimientos de reanimacion

Patologfa Pacientes Porcentaje
Cirugias mayores 18 60
Procedimientos avanzados

de reanimacién aérea 4 3

Sin procedimientos 8 27




De los 30 casos que presentaron lesiones cutdneas, 90%
cursaba con algin esquema de antibiéticos, y a 20% se le
administraba algun glucocorticoide. En relacién con los
casos positivos, 90% recibié antibidtico, y 10%, hidrocorti-
sona. Se confirmé candidiasis por examen directo positivo
en seis pacientes (20%), y el cultivo fue positivo en siete
pacientes (23%) (tabla 10).

La especie mds frecuente fue Candida albicans (57%)
(tabla 7). Se registr6 a dos pacientes (7%) que habian pre-
sentado candidiosis antes de la dermatosis y localizada en
otro sitio (uno en vias urinarias y otro en tubo digestivo),
por lo que no se relacionaron con los casos positivos de can-
didiasis de decubito.

De los estudios de laboratorio, los datos relevantes se
resumen en la tabla 8.

Asimismo, el sitio en el que se reportaron las lesiones
compatibles con candidiasis de decubito fue la parte poste-
rior del cuerpo, y predomind térax posterior (40%) (tabla 9).

Discusién
La candidiasis de decubito es una variedad clinica poco
conocida por el médico, incluso el dermatélogo, y por esta
razén también ha sido poco reportada en la bibliografia. Se
caracteriza por lesiones eritematosas con papulas, pustulas,
erosiones y escamas, habitualmente en la piel de la cara
posterior del tronco y regién glatea de pacientes que per-
manecen periodos prolongados en camas de hospital.

En el presente estudio comunicamos los datos de 30
pacientes hospitalizados, que por su padecimiento funda-
mental tuvieron movilidad restringida y tenfan que perma-
necer encamados en dectbito dorsal por un periodo mayor
de tres dias. A siete de estos pacientes se les diagnosticé
candidiasis de decubito.

De dichos casos, con datos positivos para Candida sp., el
promedio de edad fue de 52.1 afios, y 57% de sexo masculi-
no. Las alteraciones que se presentaron fueron sobre todo
leucocitosis (42.89%) e hiperglicemia (28.5%), a diferencia de
la neutropenia, que suele relacionarse con candidiasis vis-
ceral o sistémica.”

Las lesiones mds frecuentes fueron eritema, escamas,
erosiones y pdpulas, que no difieren de las reportadas por
Nico et al.5 y Galimberti et al.# Estas lesiones predominaron
en térax posterior (42.8%), no asi en regién lumbosacra
(28.5%) ni regi6n glitea (28.5%). Esta localizacién se debe a
que el térax posterior es la regién menos movilizada por el
personal de enfermeria en los pacientes que se encuentran
en inmovilidad, en especial si es completa.

Tabla 5
Morfologia de las lesiones

Lesién Pacientes Porcentaje
Eritema y escamas 19 63
Eritema, escamas, erosiones 2 7
Eritema, papulas I 3
Eritema y erosiones 2 7
Pépulas y erosiones I 3
Eritema y pustulas I 3

Tabla 6

Grado de inmovilidad en candidiasis de dectibito

Inmovilidad Pacientes Porcentaje
Completa 24 80
Parcial 6 20

Tabla 7

Especies en candidiasis de dectbito

Especie encontrada Pacientes Porcentaje
Candida albicans 4 57
Candida sp. I 14
Candida glabrata I 14
Candida parapsilosis I 14
Tabla 8
Datos positivos en los estudios de laboratorio
Laboratorio Porcentaje
Leucopenia 7%
Leucocitosis 37%
Hiperglicemia 43%
Tabla 9
Zonas afectadas por la candidiasis de dectbito
Sitio Pacientes Porcentaje
STérax posterior 2 40
Zona glatea 7 23
Regién lumbosacra I 37




Candidiasis de decubito. Resumen de los casos en el Hospital Hidalgo
Nam. Edad Sexo Diasde Diabetes Tipo Morfologfa Sitio de la dermatosis ~ Inmo- Glucocor- Examen Cultivo Especie
estancia vilidad  ticoides  directo

I 59 I 9 Si Dos  Eritema, escamas ~ Térax postero-superior Completa NO = =

2 61 M 6 NO Escamas Térax postero-superior  Completa ST — —

3 16 M 3 NO Eritema, escamas ~ Region lumbosacra Completa NO — —

4 37 M 22 NO Eritema, escamas ~ Térax postero-superior Parcial NO — + C. albicans

5 37 M 10 NO Eritema, papulas  Region glutea Completa NO — —

6 18 M 6 NO Eritema, escamas ~ Térax postero-superior Completa ST — —

7 32 M I NO Eritema, escamas ~ Térax postero-superior Completa NO = =

8 52 F 9 NO Eritema, escamas ~ Térax postero-medial ~ Completa NO — —

9 60 I 58 NO Eritema, escamas ~ Region glitea izquierda Completa NO = =

10 17 M 79 NO Escamas Regién lumbosacra Completa NO — —

i 35 M 18 NO Eritema, escamas ~ Térax postero-superior Completa NO = ==

2 57 M 6 NO Escamas Regién glutea derecha  Completa NO + + C. albicans

3 52 I 6 NO Eritema, escamas ~ Regién sacra Completa ST + + Candida Sp.

14 53 F 4 NO Eritema, escamas ~ Fosa renal izquierda Completa NO — —

15 42 [ 31 St Dos  Eritema, escamas  Fosa renal derecha Parcial NO — —

16 17 I 4 NO Eritema, erosiones Térax postero-inferior Completa NO + + C. albicans

17 71 M 14 Si Dos  Eritema, escamas  Region glitea izquierda Completa NO + + C. glabrata

18 77 M 5 St Dos  Papulas, erosiones Fosa renal derecha Completa NO + + C. albicans

19 53 M 6 Si Dos  Eritema, escamas ~ Regién glutea izquierda Completa NO — —

20 78 M 13 NO Eritema, escamas ~ Térax postero-inferior Completa NO = ==

21 16 M 8 NO Eritema, escamas ~ Region lumbosacra Completa ST — —

22 20 M 18 NO Eritema, escamas ~ Regi6n interglutea Parcial ~ NO — —

23 54 IF 61 NO Eritema, escamas ~ Térax postero-superior Completa NO + + C
parapsilosis

24 20 I 4 NO Eritema, pustulas ~ Fosa renal izquierda Completa NO — —

25 71 F 4 NO Eritema, escamas ~ Térax postero-medial ~ Parcial NO — —

26 57 M 7 NO Eritema, escamas  Fosa renal derecha Parcial St = =

27 62 I 10 NO Eritema, escamas ~ Regi6n lumbosacra Completa NO — —

28 59 M 3 NO Eritema, escamas ~ Region lumbosacra Completa ST — —

20 70 I 55 NO Escamas Térax postero-superior Parcial St = =

30 SI F 18 Si Dos  Eritema, erosiones Regién glitea izquierda Completa NO — —




Tabla 11

Casos positivos de candidiasis de decubito

.........

Nam. Edad Sexo DE DM Laboratorios Morfologia Topografia IB GC AT ED Cultivo Especie

I 37 M 2 NO Eritema, escamas ~ Térax postero-superior Parcial NO Si - + C. albicans

2 57 M 6  NO Leucocitosis  Escamas Region glitea derecha  Completa NO ST+ + C. albicans

3 52 [ 6 NO Eritema, escamas ~ Regi6n sacra Completa ST NO + + Candida sp.

4 17 I 4 NO Eritema, erosiones Térax postero-inferior  Completa NO ST +  + C. albicans

5 71 M 14 S Leucocitosis/ Eritema, escamas  Region glitea izquierda Completa NO  Sf + + C. glabrata

hiperglicemia

6 77 M 5 SI Hiperglicemia P4pulas, erosiones Fosa renal derecha Completa NO ST+ + C. albicans

7 54 I8 6r  NO Leucocitosis  Eritema, escamas  Térax postero-superior  Completa NO ST+ + C
parapsilosis

DE: Dias de estancia; DM: Diabetes mellitus tipo dos; IB: Inmobilidad.
GC: Glucocorticoides; AT: Antibiéticos; ED: Examen directo.

La mayoria de los pacientes diagnosticados (80%) con
esta enfermedad estaba en inmovilidad completa y s6lo uno
con inmovilidad parcial, lo que comprueba lo mencionado
en los antecedentes donde relacionamos la inmovilidad con
el desarrollo de candidiasis de decubito.

Llama la atencién que no fue relevante la presencia de
diabetes mellitus 2 ni glucocorticoides para la aparicién
de candidiasis de dectbito, pues sélo dos pacientes son por-
tadores de diabetes mellitus 2 y uno recibi6 esquema de glu-
cocorticoides, aunque el nimero de casos es relativamente
pequefio para anticipar esta determinacién. Sin embargo,
cabe observar el descontrol metabélico, pues los pacientes
con diabetes mellitus 2 que se reportaron como positivos
para esta dermatosis manifestaban esta caracteristica.

En Nico et al.5 se relacioné un menor tiempo de estan-
cia hospitalaria para desarrollar las lesiones en pacientes
diabéticos, aunque subrayaron que el nimero de casos en su
estudio es pequefio para llegar a esa conclusion.

De los pacientes reportados como positivos, 86% cursa-
ba con algin esquema de antibiéticos, con lo que confirma-
mos que son un factor para el desarrollo de candidiasis no
s6lo de decubito, sino en todo el organismo, como se repor-
ta en la bibliografia. Nico et al. proponen que el mecanismo
por el cual los antibidticos son un factor para desarrollar
esta patologia es la interrupcién del balance entre la pobla-
cién bacteriana y las levaduras con mayor disponibilidad de
nutrientes; asimismo mencionan que se emplearon varios
antibiéticos en los pacientes de muestra.’

El tiempo de estancia hospitalaria en los casos positivos
fue de 16.8 dias, dato con el que podemos anticipar que
los pacientes que pasan mds de dos semanas hospitalizados
desarrollardn candidiasis de dectbito. En Nico et al.5 se
reporta un promedio de 24.8 dfas de estancia hospitalaria
para el desarrollo de lesiones, y se relaciona la prolongada
oclusién de la piel dorsal contra la cama como factor esen-
cial en el origen de candidiasis de dectbito, con lo cual
coincidimos al comparar con el promedio de dias que nos-
otros registramos.

En este estudio, la especie de Candida que se relacion6
con més frecuencia con candidiasis de dectbito fue Candida
albicans, al igual que la reportaron Galimberti et al, como la
especie mds aislada en patologfas cutineas candididsicas.*
El estudio mds confiable en esta investigacion fue el cultivo,
pues el examen directo en un caso positivo resulté negativo;
sin embargo, es muy aventurado de nuestra parte concluir
que el examen directo es menos confiable con esta minima
diferencia, que bien puede atribuirse a falta de experiencia
en la interpretacién del examen directo. Nico et al. aporta-
ron que el examen directo con KOH fue confiable para un
diagnéstico rapido de candidiasis de dectbito.’

Conclusién

Se valorard la ampliacién de la muestra para tener un mayor
impacto de los resultados obtenidos. Es muy importante el
conocimiento de esta patologfa, pues permitird dar un tra-
tamiento oportuno para prevenir la extensién y complica-
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