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Resumen

Staphylococcus aureus es un patógeno que causa in-
fecciones tisulares de gravedad variable, con una ele-
vada resistencia al uso de antibióticos. Presentamos 
el caso de un paciente con diabetes tipo 2 e hiperten-
sión arterial sistémica que presentó eccema causado 
por Staphylococcus aureus con fracaso al tratamiento 
inicial, al cual se le realizó cultivo con antibiograma 
con la finalidad de orientar manejo terapéutico, pre-
sentando mejoría clínica. Este tipo de padecimientos 
afecta de forma recurrente a pacientes susceptibles, 
por lo que, debemos tener la sospecha clínica y otor-
gar un abordaje integral como médicos de primer 
contacto.

Palabras clave: Staphylococcus aureus, eccema, 
tratamiento.

Abstract

Staphylococcus aureus is a pathogen that causes tis-
sue infections of variable severity, with high resis-
tance to antibiotic use. We present the clinical case 
of a patient with type 2 diabetes and systemic arte-
rial hypertension who presented eczema caused by 
Staphylococcus aureus with initial treatment failure, 
who underwent culture with antibiogram to guide 
therapeutic management, showing clinical improve-
ment. This ailment recurrently affects susceptible pa-
tients; therefore, we must have clinical suspicion and 
provide a comprehensive approach as primary care 
physicians.
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Resumo

Staphylococcus aureus é um patógeno que causa in-
fecções teciduais de gravidade variável, com alta re-
sistência ao uso de antibióticos. Apresentamos o caso 
de um paciente com diabetes tipo 2 e hipertensão ar-
terial sistêmica que apresentou eczema causado por 
Staphylococcus aureus com falha no tratamento ini-
cial, que foi submetido a cultura com antibiograma 
para orientar conduta terapêutica, apresentando 

melhora clínica. Este tipo de condição afeta recorren-
temente pacientes suscetíveis, portanto, devemos ter 
suspeita clínica e fornecer uma abordagem abrangen-
te como médicos de primeiro contato.

Palavras-chave: Staphylococcus aureus, eczema, 
tratamento.

Introducción

Eccema es la respuesta inflamatoria superficial de la 
piel a factores endógenos o exógenos. El eccema agu-
do se compone por eritema, edema, exudación y ve-
sículas. Si persiste el factor desencadenante o no se 
otorga tratamiento, aparecen costras por secado del 
exudado y descamación. Se considera crónico cuando 
semanas después existe presencia de placas querató-
sicas, hiperpigmentadas y con liquenificación debido 
a rascado persistente.1 Staphylococcus aureus es una 
bacteria anaerobia facultativa, grampositiva, produc-
tora de coagulasa y catalasa, inmóvil y no esporulada, 
de forma esférica, generalmente dispuesta en racimos 
irregulares similares a uvas, crece fácilmente en mu-
chos tipos de medios y produce pigmentos que varían 
de blanco a amarillo intenso. Es un patógeno clíni-
camente relevante que tiene diversos factores de vi-
rulencia además de toxinas que afectan al huésped y 
causa una amplia gama de alteraciones desde infec-
ciones cutáneas menores hasta infecciones tisulares 
severas y sepsis. Se transmite de persona a persona a 
través del contacto de piel a piel. Es una causa común 
de infecciones comunitarias y hospitalarias, que ha 
tenido un alto nivel de resistencia a los antibióticos, 
debido al uso frecuente (y muchas veces inadecuado) 
de los mismos, con una creciente prevalencia por el 
Staphylococcus aureus resistente a meticilina adqui-
rido en la comunidad (CA-MRSA).2,3

Caso Clínico

Se trata de paciente masculino de 47 años el cual acu-
dió con su médico familiar por presentar desde hace 
7 meses, placas blanquecinas en miembros inferiores, 
tratado con emolientes y esteroide tópico sin resolu-
ción de cuadro clínico. Antecedentes: diabetes tipo 2 
de 5 años de evolución en tratamiento con insulina 
NPH y metformina; hipertensión arterial sistémica 
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de 10 años de evolución en tratamiento con capto-
pril, alergias y quirúrgicos negados. Se solicitaron 
paraclínicos que reportaron: Química Sanguínea: 
ácido úrico 3.4mg/dl, creatinina 0.71mg/dl, glucosa 
139mg/dl, urea 29.62mg/dl. Biometría hemática: 
hemoglobina 16.6g/dl, hematocrito 52.2%, leucoci-
tos 6460/mm3 con neutrófilos en 58.2% y eosinófilos 
en 7.79%, plaquetas 214600/mm3. Examen general 
de orina: densidad 1.010, pH 6.50, leucocitos 1-2 por 
campo, glucosa, nitritos y proteínas negativos. A la 
exploración f ísica encontramos paciente con placas 
eritemato-escamosas descamativas pruriginosas, 
sobre-elevadas, confluentes, exudación con bordes 
regulares, superficie húmeda y liquenificación por 
rascado en brazos y piernas (Figuras 1 y II).

Figura 1. Placas eritemato-escamosas descamati-
vas, sobre-elevadas, confluentes, exudación con 
bordes regulares, superficie húmeda y liquenifi-
cación por rascado en región femorotibial de am-
bas piernas.

Figura II. Placas eritemato-escamosas, sobre-ele-
vadas, confluentes, con descamación importante 
en antebrazos.

Se envió al servicio de dermatología por mala res-
puesta a tratamiento y recurrencia, donde se realizó 
cultivo con antibiograma con aislamiento de Sta-
phylococcus aureus (Tabla 1), siendo prescrita eritro-
micina 500 mg cada 8 horas y aplicación tópica de 
clindamicina al 2% cada 12 horas, sin embargo, por 
falta de abasto en farmacia, se prescribió levofloxaci-
no sin respuesta favorable, posteriormente se volvió 
a citar y se prescribió eritromicina vía oral cada 8 ho-
ras, agua de alibour cada 8 horas y butirato de hidro-
cortisona tópica al 1% cada 12 horas.

Tabla 1. Resultado del cultivo con antibiograma.

S: sensible, R: resistente

Debido a falta de continuidad en citas, presentó 
reactivación de infección, siendo prescrita Bencilpe-
nicilina procaínica 800,000 U intramuscular; reva-
lorado un mes después, con evolución satisfactoria, 
siendo administrada nueva dosis de penprocilina y 
continuando con clindamicina tópica, así como anti-
histamínico oral. El paciente evolucionó con adecua-
da respuesta clínica, presentando disminución del 
número y tamaño de lesiones, sin remitir completa-
mente hasta la fecha.

Microorganismo aislado: Staphylococcus aureus

Antibiótico Sensibilidad

Ampicilina/Sulbactam S

Ampicilina R

Amoxicilina/Ácido clavulánico S

Ceftriaxona S

Clindamicina S

Cefoxitina Negativo

Ciprofloxacina S

Daptomicina S

Eritromicina S

Gentamicina S

Levofloxacina S

Linezolid S

Moxifloxacina S

Oxacilina S

Penicilina S

Rifampicina S

Synercid S

Trimetoprim/Sulfametoxazol S

Tetraciclina S

Vancomicina S
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Discusión

Staphylococcus aureus puede afectar a cualquier gru-
po etario y sexo, es responsable de una importante 
morbilidad y carga financiera en la atención a la sa-
lud. Su interés particular es que coloniza fácilmente 
a pacientes susceptibles pertenecientes a poblaciones 
de riesgo, con la posibilidad de causar infecciones 
recurrentes que habitualmente son tratadas inicial-
mente de manera ambulatoria.4 Para el diagnóstico 
debemos realizar una historia clínica detallada y un 
adecuado examen f ísico, auxiliándonos del cultivo 
con antibiograma para tener un diagnóstico defini-
tivo y orientar la terapéutica más adecuada.3 Fisiopa-
tológicamente, se ha encontrado una disbiosis en los 
pacientes con eccema con el consecuente aumento de 
la adhesión bacteriana a las células epiteliales, don-
de la microbiota normal tiene una mayor presencia 
de Staphylococcus spp, desplazando a Malassezia y 
Propionibacterium spp, entre otros.5,6 El estafilococo 
expresa diversas moléculas, toxinas y superantígenos 
que dañan a los queratinocitos liberando citoquinas, 
lipoproteínas proinflamatorias y proteasas que gene-
ran ruptura epidérmica.7,8 Dentro del diagnóstico di-
ferencial al predominar eritema, edema, exudación y 
descamación se incluye la dermatitis atópica, eccema 
de manos, celulitis y linfoma cutáneo de células T.1,3

El tratamiento del eccema se divide en medidas 
ambientales (lavado o baños cortos con agua tibia y 
sin jabón; no traumatizar la piel, evitar rascado y uso 
de esponjas abrasivas; aplicar emolientes libremen-
te al menos 2-3 veces al día; evitar habitaciones ca-
lurosas con baja humedad) y manejo farmacológico 
(control de exudación; corticoide tópico de potencia 
suficiente hasta resolución; prescripción de antihis-
tamínicos orales).1 Para el manejo del eccema por 
estafilococo dorado, se han utilizado diferentes an-
tibióticos, siendo la penicilina G uno de los preferi-
dos, otros fármacos usados son penicilinas resistentes 
a beta-lactamasa, cefalosporinas, tetraciclinas, ami-
noglucósidos, macrólidos y glucopéptidos sintéticos,3 
con el riesgo siempre presente de resistencias bacte-
rianas; hasta el momento, continúa la investigación 
de diferentes tratamientos dirigidos al combate de las 
toxinas.9

No existe evidencia suficiente de reducción de 
carga de estafilococos en el eccema con el uso de in-
tervenciones estándar, sin embargo, se ha notado una 
mejoría discreta al combinar esteroide tópico con an-
tibióticos a comparación de usar las clases farmaco-
lógicas por separado así como evitar usar el mismo 
antibiótico durante un largo tiempo por el riesgo de 
desarrollar resistencia al mismo; la terapéutica com-
binada tiene efecto sobre la satisfacción del paciente y 
su calidad de vida, pero con pobre impacto en cuanto 
a la disminución de la resistencia bacteriana. Dentro 
de las medidas preventivas, se sigue recomendando 

mantener la mejor higiene posible. Los antisépticos 
y baños de lejía no son recomendados por evidencia 
insuficiente y malos resultados clínicos.9,10 Es impor-
tante destacar que en los pacientes que tengamos esta 
sospecha clínica, orientemos el diagnóstico y utilice-
mos de la mejor manera los recursos disponibles para 
un abordaje integral.
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