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Shock tóxico por Streptococcus agalactiae, a propósito de un 
caso
Toxic shock from Streptococcus agalactiae, about a case
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Introducción

Streptococcus agalactiae, también denominado es-
treptococo del grupo B (SGB), se ha asociado con una 
carga cada vez mayor de enfermedad invasiva. El ries-
go de infección por SGB se consideró, durante años, 
más frecuente en los recién nacidos.

Los estudios muestran que las tasas poblacionales 
han aumentado significativamente en todas las edades 
en las últimas décadas, pero los incrementos más pro-
nunciados han sido en pacientes mayores de 15 años, 
cuyas tasas pasaron de 0.92 a 2.39 por 100,000 habi-
tantes, una media del 6% anual1.

Además, para 2010, los adultos contribuyeron con el 
66% de todos los informes de SGB invasivos, en com-
paración con el 51% en 19911. También se han obser-
vado aumentos en la enfermedad de adultos en los 
Estados Unidos de América y Noruega1.

El 17% al 43% de las bacteriemias por SGB son 
polimicrobianas, a menudo en combinación con 
estafilococos2-5.

Presentamos el caso de un paciente con infección 
subcutánea necrotizante, inestabilidad hemodinámica 
y falla renal aguda, con un rápido desarrollo de sínto-
mas graves, documentándose posteriormente la pre-
sencia de bacteriemia por S. agalactiae, que englobó 
un síndrome de shock tóxico por SGB, con evolución 
satisfactoria.

Descripción del caso

Hombre de 86 años, procedente y residente del de-
partamento de La Libertad, pensionado, que consulta 
con historia de 4 días de presentar edema ascendente 
de miembros inferiores que se acompañó de coloración 
violácea, y fiebre cuantificada de 40 °C de tipo continuo 
que no cedía con analgésicos, además de escalofríos 
y diaforesis. Dos días antes de su consulta acusa adi-
namia e hiporexia. El paciente tiene antecedente de 
hipertensión arterial manejada con amlodipino 10 mg, 
una tableta cada día desde hace más o menos 15 años.

En la unidad de emergencia se encuentra con pre-
sión arterial de 70/40  mmHg, frecuencia cardíaca de 
138 latidos/minuto, frecuencia respiratoria de 26 respi-
raciones/minuto, saturación de oxígeno del 95%, Glas-
gow de 15 puntos, celulitis de ambos miembros inferio-
res y esfacelación acompañada de bullas (Figs. 1 y 2).

Continúa con hipotensión arterial, a pesar de la rea-
nimación hídrica vigorosa, con necesidad de iniciar 
tratamiento vasopresor (noradrenalina 20 µg/min). Es 
manejado de manera empírica con vancomicina y tras-
ladado a la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Los exámenes de laboratorio sugerían un proceso 
infeccioso y el hemograma mostraba leucocitosis, con 
neutrofilia, proteína C reactiva alta, procalcitonina ele-
vada, creatinina elevada y electrolitos normales 
(Tabla 1).
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Hacia el segundo día de hospitalización en la UCI pre-
senta deterioro hemodinámico, requiriendo mayores do-
sis de noradrenalina (80 µg/min), y reporte preliminar de 

dos hemocultivos periféricos positivos para cocos gram-
positivos en cadena. Se descartó insuficiencia vascular 
de miembros inferiores por ultrasonografía Doppler.

El tercer día se reporta la sensibilidad de los hemo-
cultivos periféricos ya descritos y se ajusta el manejo 
antibiótico con penicilina G sódica (4 millones de uni-
dades cada 4 horas) y clindamicina (900  mg cada 8 
horas). Paulatinamente se logran el destete del soporte 
vasopresor y la normalización de la función renal. El 
destete completo del soporte vasopresor se logró hacia 
el quinto día de estancia en la UCI. Continúa con an-
tibióticos por 14 días, y dos hemocultivos periféricos 
de control muestran la resolución del cuadro de 
bacteremia.

La presunción diagnóstica de síndrome de shock 
tóxico por S. agalactiae se fundamentó en el deterioro 
hemodinámico, el requerimiento de vasopresor (nora-
drenalina 80 µg/min), la falla renal aguda, la celulitis de 
miembros inferiores y la evidencia de dos hemocultivos 
periféricos positivos para SGB. El paciente fue dado 
de alta con manejo ambulatorio de curaciones diarias 
de los miembros inferiores.

Discusión

El inicio repentino y expresivo de los síntomas en 
este caso es notable y se correlaciona con el daño 

Tabla 1. Reporte de los exámenes del caso presentado

Parámetro Valor

Hemoglobina 12.1 g/dl

Leucocitos 15,700 mm3

Neutrófilos 93.4%

Linfocitos 3.0%

Plaquetas 185,000 UL

Proteína C reactiva 56.2 mg/dl

Glucosa 130 mg/dl

Creatinina 2.4 mg/dl

Urea 146 mg/dl

Sodio 146 mmol/l

Potasio 4.7 mmol/l

Procalcitonina 7.2 ng/ml

Hemocultivos periféricos Streptococcus agalactiae 
multisensible

Figura 1. Extremo inferior de pierna izquierda.

Figura 2. Parte posterior de muslo derecho.
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potencial que puede traer esta infección. Tales hallaz-
gos son representativos del papel de las toxinas es-
treptocócicas en este escenario, más que de la agre-
sividad de la propia bacteria.

La erupción se limita a las áreas de drenaje linfático 
inadecuado, simulando una infección cutánea localiza-
da, como una celulitis. Condiciones como linfedema, 
insuficiencia vascular, dermatitis crónica o lesión cutá-
nea inducida por radiación son factores predisponentes 
a las infecciones de la piel y los tejidos blandos; aun-
que nuestro paciente no presentaba estas caracterís-
ticas, siempre se deben considerar como factores 
predisponentes.

La alta prevalencia, asociada con la creciente evi-
dencia de infecciones asociadas, aporta relevancia 
para la comprensión de los mecanismos fisiopatológi-
cos de la enfermedad. De manera similar al lipopolisa-
cárido gramnegativo, que tiene la capacidad de au-
mentar la susceptibilidad al choque, se ha demostrado 
previamente la producción de exotoxina pirogénica en 
estreptococos6.

Estos superantígenos evaden la secuencia habitual 
de respuesta inmunitaria mediada por antígenos y ac-
tiva el sistema inmunitario, lo que resulta en la libera-
ción de grandes cantidades de citocinas inflamatorias 
y el consiguiente fallo multiorgánico. Los estudios han 
demostrado que los sueros de cultivo concentrados 
que contienen SGB no reaccionan con antisueros con-
tra las exotoxinas pirogénicas A, B y C de los estrep-
tococos, que son exotoxinas bien documentadas de 
estreptococos del grupo A, lo que sugiere la existencia 
de una o más toxinas pirogénicas de SGB no caracte-
rizadas7. Son necesarios estudios para caracterizar 
completamente estos antígenos.

Hasta donde sabemos, en la literatura hay 32 casos 
documentados de síndrome de shock tóxico por 
S.  agalactiae7. Los pacientes de edad avanzada son 
particularmente propensos al desarrollo de enfermeda-
des graves. La comorbilidad estuvo presente en el 
37.5% de los casos8. Condiciones médicas como ma-
lignidad, cirrosis y diabetes mellitus se asocian con un 
mayor riesgo8.

El tratamiento del shock tóxico por estreptococos 
requiere un enfoque multidisciplinario, con medidas de 
apoyo inmediatas, un régimen antibiótico apropiado y, 
finalmente, intervención quirúrgica en algunos casos. 
La penicilina es el antibiótico de elección para la infec-
ción por SGB, pero la sensibilidad suele extenderse a 
la ampicilina, las penicilinas de espectro extendido y 
las cefalosporinas.

La resistencia a las fluoroquinolonas, aunque poco 
común en Occidente, es una preocupación creciente en 
China, Corea del Sur y Japón, donde el número de 
cepas resistentes al ciprofloxacino alcanza el 42.1%9.

Debido a que el SGB se ha abordado recientemente 
como una causa importante de infecciones invasivas 
en los adultos mayores y en pacientes con trastornos 
subyacentes, estos sujetos podrían representar pobla-
ciones objetivo para las medidas preventivas10.

La inmunogenicidad de los polisacáridos como vacunas 
humanas se mejora mediante la conjugación con porta-
dores de proteínas, lo que induce una respuesta inmuni-
taria robusta y duradera contra el polisacárido. Las vacu-
nas monovalentes conjugadas que incluyen los serotipos 
causantes de enfermedades más frecuentes, junto con el 
toxoide tetánico, se probaron en ensayos clínicos de fase 
I y fase II en mujeres sanas y demostraron mejorar la 
inmunogenicidad, que dependía de la dosis y era más 
consistente con una respuesta de memoria10.

Solo un estudio clínico se centró en adultos sanos 
mayores de 65 años y la respuesta inmunitaria tras la 
administración de una vacuna conjugada de polisacári-
dos capsulares y toxoide tetánico de tipo V no mostró 
diferencias estadísticamente significativas en la respues-
ta inmunitaria en comparación con adultos de 18 a 50 
años11. Son necesarios estudios adicionales para com-
prender si el mismo efecto podría obtenerse en personas 
mayores con afecciones médicas subyacentes.

Conclusiones

–	El reconocimiento rápido del síndrome de shock tó-
xico exige una alta sospecha clínica y el diagnóstico 
debe considerarse en todo paciente con inicio brusco 
de choque sin una etiología clara, principalmente con 
coexistencia de lesiones cutáneas.

–	El uso de antibióticos que inhiben la síntesis de pro-
teínas bacterianas es crucial para reducir la grave-
dad de la enfermedad. Se debe preferir el linezolid 
en áreas de alta resistencia a la clindamicina.

–	Se necesitan más estudios para comprender mejor 
la respuesta inmunitaria de los mecanismos fisiopa-
tológicos, permitiendo una mejor profilaxis de la po-
blación en riesgo y el entendimiento de la medicina 
más personalizada según cada paciente y sus facto-
res de riesgo.

–	El papel de la vacunación parece prometedor, por lo 
cual es importante considerarlo en todos los pacien-
tes mayores de 65 años, en especial en aquellos con 
factores de riesgo.
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