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INFORMACIÓN EPIDEMIOLÓGICA

Introducción

A partir de 1980 se ha reportado una reemergencia
de las infecciones invasivas por estreptococo beta
hemolitico del grupo A (SβHGA) o Streptococeus
pyogenes (en su mayoría de los serotipos M-1 y M-
3 productores de exotoxinas pirogénicas A, B o
ambas),1 acompañadas o no de necrosis de tejidos
blandos (fascitis necrotizante), asociados a falla
orgánica múltiple y síndrome de choque tóxico.

La disminución de casos de fiebre reumática y
de fiebre escarlatina en los últimos 20 años2 se
asoció con la introducción de nuevos antimicro-
bianos y con la mejoría en los servicios de salud.
Sin embargo, diversos estudios han demostrado
que dicha disminución ya existía en forma natural
mucho antes.3-5

A pesar del extenso uso de antimicrobianos y de
mejores servicios de salud, los reportes de nuevos
brotes de fiebre reumática6-8 e infecciones invasivas
por SβHGA van en aumento. A partir de 1987, se
tiene conocimiento de casos de síndrome de cho-
que tóxico, similar al causado por estafilococo en
adultos, asociado a infecciones invasivas por
SβHGA (síndrome de choque tóxico-like estrepto-
cóccico),9 mismo que afecta en su mayoría a hués-
pedes previamente sanos.

Este síndrome fue caracterizado por Stevens y
cols.,10 en su detallada descripción de 20 casos en
los que sobresale su curso rápido y desenlace con

frecuencia fatal; la velocidad con que se presentan
falla orgánica múltiple y muerte en un huésped no
inmunocomprometido es una característica única
de SβHGA. Desde entonces los reportes de nuevos
casos de choque tóxico por SβHGA aumentado a
nivel mundial.

En niños, el síndrome de choque tóxico por
SβHGA ha sido descrito desde 1990 asociado a
varicela, dermatitis atópica, alteración del drenaje
linfático, secundario a bacteremia o a faringitis
estreptocóccica, entre otros.11-13

En México, se han presentado reportes de ca-
sos “probables” de choque tóxico por SβHGA14 en
los que el microorganismo ha sido aislado de un
sitio “no esteril”. Sin embargo, los criterios para su
definición de caso se basaron en los descritos para
el síndrome de choque tóxico estafilocóccico.15 Un
reporte reciente de casos de choque tóxico por
SβHGA en niños16 aunque refiere los criterios ac-
tualmente aceptados para la definición de caso
como “probable“ o “definitivo”, tiene errores tipo-
gráficos por ejemplo (hipotensión = < percentila 50
en niños) cuando la percentila considerada en los
criterios para hipotensión en niños con síndrome de
choque tóxico es una presión sistólica < a la 5a

percentila y (rash eritematoso que descama) cuan-
do este exantema eritematoso no necesariamente
descama.

Las infecciones invasivas por SβHGA parecen
ser un problema también creciente en nuestro país,
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por esta razón consideramos crucial una descrip-
ción clara de los criterios validados para la conside-
ración de un caso como “probable” a “definitivo” de
síndrome de choque tóxico por Estreptococo beta-
hemolítico del grupo A, para su correcta clasifica-
ción, tratamiento y reporte de casos en la literatura
de nuestro país.

Criterios diagnósticos

El Grupo de Trabajo sobre Infecciones
Estreptocóccicas Graves ha descrito los criterios
para definir un caso de síndrome de choque tóxico
estreptocóccico.17 La definición de caso requiere; I.
Aislamiento de SβHGA. Dicho aislamiento puede
ser a) de un sitio normalmente estéril (LCR, sangre,
liquido sinovial, liquido pleural, líquido peritoneal,
biopsia de tejidos, herida quirúrgica), o b) de un
sitio no previamente estéril (faringe, esputo, vagi-
na, lesión superficial de la piel). El aislamiento de
estreptococo deberá estar asociado a: II. Signos
clínicos de gravedad que incluyen: a) hipotensión
arterial (presión sistólica ≤ 90mmHg en adultos o <
5a. percentila para la edad en niños) y b) al menos
dos de los siguientes signos: 1.- deterioro renal
(creatinina ≥2 mg/dl en adultos o ≥ al doble del
límite superior para la edad, o ≥ al doble de la
medición basal en personas con daño renal previo);
2. coagulopatía (plaquetas ≤ 100,000/mm3 o CID), 3.
deterioro hepático (alanino aminotransferasa y
aspartato aminotrasferasa o bilirrubina total ≥ al
doble del límite superior para edad, o ≥ al doble de
la medición basal en personas con daño hepático
previo), 4. síndrome de dificultad respiratoria (de-
sarrollo agudo de infiltrado pulmonar difuso e
hipoxemia sin evidencia de falla cardiaca, o eviden-
cia de edema capilar difuso de inicio agudo mani-
festado por edema generalizado, derrame pleural
o peritoneal e hipoalbuminemia), 5. necrosis de
tejidos blandos (fascitis necrotizante, miositis o
gangrena) y 6. exantema eritematoso generaliza-
do que puede descamar.

El aislamiento de SβHGA de un sitio normal-
mente estéril, hipotensión y dos signos clínicos o
de laboratorio definen un caso como “definitivo”. El
aislamiento de SβHGA de un sitio no estéril,
hipotensión y dos signos clínicos o laboratoriales
definen un caso como “probable”. (Cuadro I)

Conclusiones

El síndrome de choque tóxico por SβHGA pare-
ce ser un problema creciente en nuestro país. Sin
embargo, los criterios para la correcta clasificación
de “caso” han sido usados en forma inapropiada o
errónea. El propósito de la presente comunicación
es insistir en la importancia de la correcta conside-
ración de los criterios aceptados para la definición
de “caso” de síndrome de choque tóxico para su
mayor reconocimiento por el médico. Con estos
elementos de clasificación, la probabilidad de un
diagnóstico correcto y temprano se incrementa,
facilitando una acción terapéutica pronta y bien
orientada. Los reportes hechos a revistas médicas,
deberán ser completos, detallando la información
clínica y paraclínica que hizo posible la definición
de “caso” y brindar una mayor información de las
cepas aisladas, tal como la identificación de
serotipos y de la producción de toxinas asociadas.
Todo lo anterior permitirá un verdadero avance en
el conocimiento de la epidemiología de nuevos
casos, los serotipos, la producción de toxinas y su
asociación con síndromes específicos en nuestro
país.

Cuadro I. Criterios diagnósticos del síndrome de
choque tóxico por SβββββHGA

1. Aislamiento de SβHGA

a. De un sitio estéril
b. De un sitio no estéril

2. Signos clínicos de gravedad

a. Hipotensión
b. Anormalidades clínicas y de laboratorio

(requiere de la presencia de dos o más de los
siguientes problemas)
1. Deterioro renal
2. Coagulopatia
3. Deterioro hepático
4. Síndrome de dificultad respiratorias.
5. Necrosis tisular extensiva
6. Exantema eritematoso

Caso definitivo = 1 a+2(a+b)
Caso probable = Ib+2(a+b)
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