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Streptococcal toxic-shock syndrome

El síndrome de shock tóxico estreptocócico (SSTS) es un cuadro grave e infrecuente en Pediatría. Sin 
embargo, en las últimas décadas está aumentando la incidencia de infecciones invasivas por Strepto-
coccus pyogenes o estreptococo del grupo A. Aparece más frecuentemente en niños preescolares, ya que 
el diagnóstico de enfermedad estreptocócica es más complicado a esta edad. Es fundamental el diag-
nóstico y tratamiento precoz debido a su potencial gravedad, precisando en algunas ocasiones medidas 
intensivas de soporte vital y prevención del fallo multiorgánico.

Streptococcal toxic shock syndrome (STSS) is a serious and uncommon disease in Pediatrics. However, 
in the last decades the incidence of invasive infections by Streptococcus pyogenes of group A streptococ-
cus has increased. It appears more frequently in preschool children since the diagnosis of streptococcal 
disease is more complicated at this age. Early diagnosis and treatment are essential due to its potential 
severity, sometimes requiring intensive life support measures and prevention of multiorgan failure.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de shock tóxico estreptocócico (SSTS) 
es un cuadro grave e infrecuente en Pediatría. Sin 
embargo, en las últimas décadas está aumentado 
la incidencia de infecciones invasivas por Strepto-
coccus pyogenes o estreptococo del grupo A (EGA). 

CASO CLÍNICO

Niño de cinco años que acude al Servicio de Urgen-
cias por cuadro de 72 horas de evolución de fiebre 

de 39 °C, odinofagia y aparición de erupción cutá-
nea en tronco y extremidades. Al inicio del cuadro 
presentó deposiciones semilíquidas, vómitos y 
mialgias en la extremidad inferior izquierda; tam-
bién decaimiento, rechazo de la ingesta y diuresis 
disminuida. Había sido valorado tres días antes en 
Urgencias, realizándose en ese momento un test 
rápido de detección de antígeno de estreptococo 
del grupo A en faringe, con resultado negativo; en 
tratamiento desde entonces con ibuprofeno. 

Padres sanos no consanguíneos de origen español. 
No hay procesos infecciosos intercurrentes en el 
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núcleo familiar. Antecedente personal de dos epi-
sodios de convulsiones febriles. Sin otros antece-
dentes familiares ni personales de interés. 

En la exploración física presenta un estado general 
afectado, con decaimiento y mucosas secas. Exan-
tema eritrodérmico generalizado escarlatiniforme 
(Fig. 1), con afectación palmoplantar. Hiperemia 
conjuntival bilateral. Faringe congestiva, sin exu-
dados amigdalares. Lengua aframbuesada. Adeno-
patías laterocervicales anteriores bilaterales, una 
de mayor tamaño (1,5 × 1,5 cm). Auscultación car-
diopulmonar y abdomen normales. 

En las pruebas complementarias destaca: gasome-
tría capilar con importante acidosis metabólica; 
hemograma: 18 500 leucocitos/mm3 (neutrófilos 
16 900/mm3; 91,3%); bioquímica: urea en 123 mg/dl, 
creatinina en 1,49 mg/dl, sodio en 122 mEq/l; pro-
teína C reactiva en 39,96 mg/dl, procalcitonina en 
162 ng/ml. 

Ante la clínica que presenta el paciente y el resul-
tado del análisis de sangre, con marcada elevación 
de reactantes de fase aguda, se inicia fluidoterapia 
y antibioterapia intravenosa previa extracción de 
cultivos (hemocultivo, urocultivo, coprocultivo y 
frotis faríngeo) e ingresa en el hospital. A las tres 
horas del ingreso presenta inestabilidad hemodi-
námica con empeoramiento del estado general, 
hipotensión persistente a pesar de expansión de la 
volemia y relleno capilar enlentecido, por lo que se 
decide traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos con sospecha de síndrome de shock 

tóxico. Posteriormente inicia afectación multisis-
témica con edema agudo de pulmón, anemización 
progresiva, trombopenia, coagulopatía, afectación 
hepática y renal, tendencia a la somnolencia y des-
camación cutánea generalizada que incluye pal-
mas y plantas (Figs. 2 y 3). 

Precisa fluidoterapia intravenosa, soporte inotrópi-
co, oxigenoterapia en gafas nasales, administra-
ción de vitamina K, transfusión de plaquetas y tra-
tamiento antibiótico intravenoso de amplio 
espectro con cefotaxima, vancomicina y clindami-
cina. Todos los cultivos son negativos aunque en 
una segunda muestra faríngea se realiza test de 
detección rápida de estreptococo del grupo A con 
resultado positivo. Se realiza también la prueba se-
rológica de antiestreptolisina O, obteniéndose en 
controles seriados un aumento significativo de an-
ticuerpos hasta cifras de 961 UI/ml. Con todo ello, 
ante la probable etiología estreptocócica del sín-
drome de shock tóxico, se modifica la antibiotera-
pia (con penicilina G asociado a la clindamicina), y 
el paciente presenta buena evolución. 

Figura 1. Exantema eritrodérmico generalizado

Figura 2. Descamación generalizada
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DISCUSIÓN

El síndrome de shock tóxico es una enfermedad 
aguda y grave, producida por exotoxinas que ac-
túan como superantígenos, poniendo en marcha 
una respuesta inflamatoria sistémica. Cursa con 
fiebre, exantema, hipotensión, fallo multiorgánico 
y posterior descamación. Es secundario a la infec-
ción principalmente por Staphylococcus aureus y 
Streptococcus pyogenes. Aunque se trata de un 
cuadro infrecuente en Pediatría, en las últimas dé-
cadas ha aumentado la incidencia de las infeccio-
nes invasivas por EGA.

El S. pyogenes produce enfermedades de diversa 
gravedad, desde cuadros tan frecuentes como la 
faringoamigdalitis aguda y sus complicaciones su-
purativas hasta complicaciones posinfecciosas 
(fiebre reumática y glomerulonefritis posestrep-
tocócica) e infecciones invasivas (meningitis, neu-
monía con o sin empiema, celulitis, osteomielitis, 
bacteriemia, sepsis y síndrome de shock tóxico, 

entre otros)1,2. Las enfermedades invasivas presen-
tan una incidencia en Europa de 0,12-3,1/100 000 
niños/año3,4 y aparecen con más frecuencia en ni-
ños preescolares, en los que el diagnóstico de in-
fección estreptocócica es más complicado5. 

El SSTS es la forma más grave de presentación, con 
una mortalidad superior al estafilocócico. En un 
estudio realizado en España y publicado en 20116, 
se observó una mortalidad pediátrica en pacientes 
con SSTS del 34,2%, presentando secuelas un 
26,8%. Es importante la sospecha clínica temprana 
para instaurar un tratamiento adecuado precoz-
mente, ya que puede determinar la gravedad y el 
pronóstico. El tratamiento se fundamenta en me-
didas de soporte vital, prevención del fallo multior-
gánico y antibioterapia empírica de amplio espec-
tro que incluya clindamicina (ya que actúa 
inhibiendo la síntesis proteínica, suprimiendo así 
la producción de toxinas). Una vez que el S. pyoge-
nes es identificado, el tratamiento empírico puede 
ser reemplazado por penicilina, manteniendo su 
asociación con clindamicina. En casos refractarios 
puede considerarse el uso de gammaglobulina in-
travenosa, aunque no ha demostrado un descenso 
de mortalidad ni de estancia hospitalaria7.
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ABREVIATURAS

EGA: estreptococo del grupo A • SSTS: síndrome de shock 
tóxico estreptocócico. 

Figura 3. Descamación palmar
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