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Streptococcal toxic shock syndrome: an
emerging pathology?
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El sı́ndrome del shock tóxico estreptocócico (SSTE) es una
entidad grave, englobada en el grupo de las enfermedades
invasivas por estreptococo y definida por hipotensión precoz
y fallo multiorgánico en relación con el aislamiento de
estreptococo betahemolı́tico del grupo A (EBA), al menos en
una localización estéril1.

Aunque el SSTE se considera un proceso raro, en los últimos
20 años se ha comunicado un aumento progresivo de los casos
de enfermedades invasivas por EBA en niños2–6, sin que la
explicación definitiva de este incremento se haya aclarado5,6.
La incidencia de las enfermedades invasivas por EBA en Europa
varı́a entre 0,4 y 4,8 casos/100.000 habitantes/año2; en
Estados Unidos es de 3,5 casos/100.000 habitantes/año7. Dado
que no es de declaración obligatoria y que España no participa
en el proyecto europeo de investigación y vigilancia epide-
miológica (Strep-EURO), la incidencia real de esta enfermedad
es desconocida en nuestro paı́s3.

Con el objetivo de estimar la incidencia del SSTE en
España, se realizó una búsqueda retrospectiva de los casos
atendidos en las unidades de cuidados intensivos pediátricos
(UCIP) españolas, entre enero de 1997 y enero de 2007 (10
años). Se contactó con todas las UCIP del paı́s, y se invitó a
cubrir un formulario de datos por cada caso de SSTE
atendido en el periodo de estudio. Se incluyeron también
los casos publicados previamente3,8–11.

Se recogieron 36 casos procedentes de 14 UCIP de
distintas regiones, con una distribución anual variable, pero
con un claro aumento en la segunda mitad del periodo
estudiado, de modo que en los primeros 5 años (1997–2001)
se registraron sólo 3 (8,3%) casos, mientras que en el periodo
2002–2007 se atendieron 33 (91,6%) (fig. 1). La media de
edad de los pacientes fue 43,5 meses, con un intervalo entre
10 meses y 15 años. El 47,2% tenı́a menos de 2 años (fig. 2).
Al inicio del proceso, todos los casos presentaban fiebre, y
las demás manifestaciones fueron variadas y poco especı́fi-
cas: el 78,7% mostraba alteraciones neurológicas; el 70,5%,
exantema; el 65,6%, clı́nica de tipo respiratorio; el 45,4%,
manifestaciones gastrointestinales y el 19,3%, clı́nica articu-
lar. Durante la evolución, todos los casos desarrollaron
alteraciones hemodinámicas de shock tóxico, con coagulo-
patı́a en el 81,8%, insuficiencia renal en el 40% y sı́ndrome de
dificultad respiratoria aguda en el 28,3%. La mortalidad fue
del 38,8%, con un 53,8% de fallecimientos en las primeras
24 h tras el ingreso hospitalario.

Nuestro registro, aunque se ha realizado de forma
retrospectiva y con inclusión voluntaria de casos, pone de
manifiesto un incremento significativo de los casos de SSTE
en España en los últimos años, de un modo paralelo a lo
referido en otros paı́ses2–6. Es posible que haya algún sesgo
relacionado con la falta de inclusión o pérdida de casos
confirmados, aunque es poco probable, ya que los pacientes
con SSTE suelen tener una clı́nica llamativa y un curso
clı́nico complejo que los hace fácilmente distinguibles por
los pediatras que los han atendido. Otra posibilidad serı́a

que algunos casos no hubieran sido diagnosticados y, por lo
tanto, registrados; sin embargo, los criterios diagnósticos del
SSTE están aceptados desde 1993 y son bien conocidos por los
pediatras1. Nuestros datos coinciden con los hallazgos ob-
servados en otros estudios sobre SSTE en niños, donde se
observa que la mayorı́a de los casos se presentan en menores
de 5 años; aunque en los últimos años ha aumentado su
presentación en los primeros 2 años de vida12–14.

En cuanto a las posibles causas del incremento de la
incidencia del SSTE, hasta el momento no se dispone de
evidencias que expliquen este hecho. Se han descrito
múltiples factores de riesgo para el desarrollo de un SSTE,
como procedimientos quirúrgicos, lesiones o traumatismos
cutáneos o musculares, infecciones virales recientes (como
varicela o gripe)1, aunque ninguno de ellos se ha mostrado
más frecuente en los últimos años.

El incremento de la incidencia de las infecciones invasivas
por EBA y, en concreto, del SSTE debe suponer un alerta para
el pediatra, ya que inicialmente sus manifestaciones clı́nicas
son inespecı́ficas (fiebre elevada, eritema escarlatiniforme,
eritrodermia difusa, diarrea profusa, vómitos, alteraciones
del nivel de conciencia, mialgias, artralgias, fascitis) y
pueden hacer difı́cil el diagnóstico diferencial. Las alte-
raciones neurológicas iniciales, como somnolencia, altera-
ción del sensorio desproporcionada con el resto de la clı́nica,
junto con la aparición precoz de hipotensión y signos de
alteración hemodinámica y disfunción orgánica, debe hacer
pensar en el SSTE, que se confirmará tras el cultivo de EBA
en uno o más lı́quidos o tejidos orgánicos1,2,15. A pesar de la
instauración de medidas de soporte vital y cuidados
intensivos indicados, el SSTE es una enfermedad con una
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Figura 1 Evolución temporal del número de casos de sı́ndrome

de shock tóxico estreptocócico (SSTE) entre 1997 y 2007.
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Figura 2 Distribución según la edad de los casos de sı́ndrome

de shock tóxico estreptocócico (SSTE) en niños en España entre

1997 y 2007.
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mortalidad considerable, del 30–70% según las series14. En
nuestra muestra, la mortalidad fue del 38,8%, cifra que debe
ser relativizada teniendo en cuenta el número de casos
analizados, pero que pone de manifiesto la potencial
gravedad del proceso y la necesidad de diagnóstico y
tratamiento precoces.

Por lo tanto, concluimos que se está registrando un
preocupante incremento de los casos de SSTE pediátricos en
España, de causas no aclaradas. Dado que el SSTE no es una
enfermedad de declaración obligatoria y España no está
integrada en el sistema europeo de vigilancia epidemiológica,
serı́a muy útil realizar estudios prospectivos para evaluar la
incidencia real de esta enfermedad, ası́ como la puesta en
marcha de sistemas especı́ficos de vigilancia epidemiológica de
la enfermedad estreptocócica invasiva en nuestro paı́s.
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experiencia en una UCIP. An Pediatr (Barc). 2007;66:566–72.
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