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Sepsis por Staphylococcus aureus como complicación

de escabiosis
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La escabiosis es una parasitosis con-

siderada un problema de salud públi-
ca, especialmente en regiones en vías
de desarrollo. Las infecciones secunda-
rias, tanto locales como sistémicas, y
otras complicaciones como la glomeru-
lonefritis aguda posestreptocócica son
causa de importante morbilidad en este
tipo de pacientes1.

Un lactante de dos meses de edad
fue ingresado en el hospital con diag-
nóstico de escabiosis y fiebre, para lo
que se indicó tratamiento oportuno con
permetrina en crema al 5 %. El día an-
terior al ingreso desarrolló una placa ca-
liente, eritematosa, edematosa, bajo la
rodilla izquierda (fig. 1). Dos días más
tarde fue trasladado a la Unidad Pediá-
trica de Cuidados Intensivos con fiebre
alta y distrés respiratorio. El examen fí-
sico reveló palidez cutaneomucosa, ta-
quipnea y retracciones subcostal e in-
tercostales. Bajo la rodilla izquierda
destacaba una placa indurada, eritema-
tosa y caliente, con lesiones residuales
de escabiosis en la piel suprayacente.
Los signos vitales indicaban una fre-
cuencia cardíaca de 108 latidos por mi-
nuto, frecuencia respiratoria de 55 res-
piraciones por minuto, presión arterial
de 51/21 mmHg, un 93 % de satura-
ción transcutánea de oxígeno (máscara
de oxígeno con reservorio a 15 litros
por minuto) y una temperatura de
38 °C.

Los estudios de laboratorio revelaron
13.200 leucocitos/mm3 con un 16 % de
cayados y un 20% de segmentados, y un
incremento en los reactantes de fase
aguda (proteína C reactiva 18,7 mg/dl
y procalcitonina 50,5 ng/ml). Se inició
tratamiento empírico con cefotaxima
intravenosa (25 mg/kg/día) y teicopla-
nina (10 mg/kg/día).

El estado general del paciente empe-
oró en las 24 horas siguientes al ingreso
en la Unidad Pediátrica de Cuidados
Intensivos con aumento del distrés res-
piratorio. Una nueva radiografía de tó-
rax mostró un empiema con hemotórax
en el pulmón izquierdo que precisó dre-
naje de 35 cm3 de un fluido amarillento
con un pH de 6,86. Asimismo se realizó
drenaje del absceso de la rodilla (fig. 2).
Los hemocultivos, el cultivo de la lesión
cutánea y el empiema fueron positivos
para Staphylococcus aureus. Los antibióti-
cos pautados fueron sustituidos por clo-

xacilina intravenosa (25 mg/kg/día) du-
rante catorce días con respuesta favora-
ble del paciente.

La escabiosis es una infestación cau-
sada por el ácaro Sarcoptes scabiei va-
riante hominis, un parásito humano
que excava túneles bajo la epidermis.
Afecta por igual a ambos sexos y a to-
dos los grupos de edad. Cada año se
registran más de 300 millones de nue-
vos casos en todo el mundo2. Es una
enfermedad altamente contagiosa que
se transmite por contacto humano di-
recto, aunque también se han descrito
casos por contacto con fomites y ani-
males contaminados.

Aunque no es muy frecuente, se
puede producir una sobreinfección
bacteriana de las lesiones cutáneas y
originar complicaciones locales y más
raramente sistémicas3,4.

En un estudio realizado por Itzhak
Brook, se analizó la flora bacteriana

Figura 1. Placa caliente

eritematoedematosa en la pierna.

Figura 2. Drenaje de material purulento

en el absceso de la rodilla.



encontrada en las lesiones infectadas
secundariamente y encontraron que el
microorganismo aerobio más frecuente
fue S. aureus, mientras que el anaerobio
más aislado fue Peptostreptococcus3.

La infección secundaria por Strepto-
coccus pyogenes puede ser el desencade-
nante de una glomerulonefritis aguda
posestreptocócica y de una fiebre reu-
mática5,6.

Aún no ha sido determinado el me-
canismo patogénico exacto de los orga-
nismos aislados en las lesiones cutáneas
infectadas secundariamente. En nues-
tro caso el papel patogénico de S. au-
reus era claro, ya que fue aislado en la

sangre, en el líquido pleural y en la le-
sión cutánea. Así, el parásito accedería
a través de la superficie epidérmica me-
diante una disrupción de la integridad
cutánea que daría lugar a la bacterie-
mia y como consecuencia al empiema.

Es fundamental el diagnóstico tem-
prano de la escabiosis para iniciar el
oportuno tratamiento escabicida. Asi-
mismo, el manejo de la infección bac-
teriana secundaria, mediante antibiote-
rapia local y en ocasiones sistémica, y el
drenaje de pus de los abscesos3 son
esenciales para evitar posibles compli-
caciones que pueden comprometer la
vida del paciente.
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Recientemente tuvimos oportuni-

dad de atender a un paciente varón de
33 años que ingresó en nuestro hospi-
tal por dolor abdominal, acompañado
de náuseas, vómitos y descompensa-
ción hiperglucémica de 4 días de evo-
lución, como debut de diabetes melli-
tus. Presentaba unos antecedentes
personales de hipertensión arterial
diagnosticada en los últimos tres me-
ses, obesidad de predominio abdomi-
nal con un índice de masa corporal de
31,5 kg/m2, hábito enólico grave e hi-
percolesterolemia diagnosticada hace

un año en tratamiento dietético. Des-
tacaban antecedentes familiares pater-
nos de diabetes mellitus tipo 2 con de-
but en la cuarta década de la vida.

Desde hacía 3 semanas refería poliu-
ria, polidipsia y polifagia con descenso
ponderal de 10 kg. Aproximadamente
desde entonces comenzó a desarrollar
pápulas eritematosas de 1-4 mm de
diámetro en la espalda, que en cuestión
de días se tornaron amarillentas. Al-
gunos de los elementos lesionales mos-
traban un halo periférico y discreto
prurito acompañante. Las lesiones se
distribuyeron en la espalda para dise-

minarse después a los miembros supe-
riores e inferiores, los glúteos y promi-
nentemente a la región sacra (fig. 1).

En la evaluación analítica durante el
ingreso destacó: glucemia 257 mg/dl,
colesterol total 418 mg/dl, triglicéridos
853 mg/dl, colesterol ligado a lipo-
proteínas de alta densidad (c-HDL)
32 mg/dl, colesterol ligado a lipo-
proteínas de baja densidad (c-LDL)
218 mg/dl, bilirrubina directa 0,1 mg/dl,
bilirrubina indirecta 6,1 mg/dl, GOT
18 mU/ml, GPT 20 mU/ml, GGT
66 mU/ml, lactato deshidrogenasa
(LDH) 398 mU/ml y fosfatasa alcalina
230 mU/ml. La gasometría venosa re-
flejaba una discreta acidosis metabóli-
ca. La función tiroidea, insulinemia y
péptido C se encontraban dentro de los
valores considerados como normales, la
determinación para anticuerpos antiis-
lotes pancreáticos fue negativa.

Se practicó una ecografía abdomi-
nal en la que se pudo apreciar una estea-
tosis hepática difusa con hepatomega-
lia. El examen histológico de una de las
lesiones cutáneas (fig. 2) mostraba in-
filtración en la dermis superficial y me-
dia de histiocitos mononucleados, uni-

Figura 1. Múltiples pápulas amarillentas

con halo eritematoso periférico en la cara

posterior del brazo y la espalda.

Figura 2. Macrófagos cargados de lípidos

intracelulares (células espumosas)

(hematoxilina-eosina, ×400).
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