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Resumen
Las quemaduras superficiales y de poca extensión suelen evolucionar a la curación de for-

ma espontánea, sin requerir atención especial por una unidad de quemados.
El síndrome de shock tóxico es una grave enfermedad que súbitamente produce un em -

peoramiento general en estos pacientes. El diagnóstico de este síndrome es difícil ya que, en
fases iniciales, se manifiesta con una sintomatología similar a la de otras enfermedades típicas
de la infancia. Sin un diagnóstico y un tratamiento precoces, presenta una alta mortalidad.

Desde el Servicio de Pediatría y la Unidad de Quemados del Servicio de Cirugía Plástica
del Hospital Universitario La Fe, presentamos la descripción de las características de esta enfer-
medad en los pacientes quemados, así como el ejemplo de un caso atendido en nuestro centro,
con la intención de concienciar al pediatra de la importancia de esta entidad y aportarle recur-
sos que le permitan realizar una detección precoz del síndrome. 

Palabras clave: Síndrome de shock tóxico. Quemaduras. Atención Primaria.

Toxic shock syndrome in small burns

Abstract
Small and superficial burns usually heal spontaneously, without the need of a Burn Unit.
Toxic shock syndrome is a serious disease that produces a sudden general worsening in

these patients. The diagnosis of this syndrome is difficult because, in the initial stages, the signs
and symptoms resemble other common childhood illnesses. Mortality is high without an early
diagnosis and treatment.

From the Pediatrics Department and the Plastic Surgery’s Burn Centre at Hospital Universi-
tario La Fe we present the description of this disease’s features in burnt patients, as well as a
case treated in our centre, in order to remind pediatricians of its importance and help them in
the early diagnosis of this syndrome.

Key words: Toxic shock syndrome. Burns. Primary care.
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Introducción
Las quemaduras por accidentes do-

mésticos son frecuentes en pacientes pe-
diátricos. Lo más común es que se trate
de escaldaduras que producen quema-
duras limitadas en extensión y profundi-
dad (menor del 10% de superficie cor-
poral total y profundidad de segundo
grado superficial) (figura 1)1. La atención
inicial y el seguimiento de estos pacientes
se realiza por lo común en su centro de
salud (en otros casos, tras una valoración
inicial de la lesión en el Servicio de Ur-
gencias de una Unidad de Quemados, se
deriva al paciente a su centro de Aten-
ción Primaria). Esto se debe a que son

heridas leves que tienden a epitelizar de
forma espontánea en un par de sema-
nas.

La buena evolución de estos pacientes
puede verse truncada por la aparición del
síndrome de shock tóxico (SST) estafilo-
cócico. El SST fue inicialmente descrito
en mujeres que empleaban tampones en
la menstruación. Posteriormente se aso-
ció a otras circunstancias2, como inter-
venciones quirúrgicas, heridas, infeccio-
nes cutáneas y, de forma reciente, a
niños con quemaduras de poca exten-
sión3,4. La enfermedad se produce por la
liberación de una toxina formada por el
Staphylococcus aureus durante su multi-

Pérez García A, y cols. Síndrome de shock tóxico en quemaduras menores 

248
Revista Pediatría de Atención Primaria • Vol. XIII. N.º 50. Abril/junio 2011

Rev Pediatr Aten Primaria. 2011;13:247-54

Figura 1. Quemadura de segundo grado superficial. Bajo la flictena, el lecho presenta color
sonrosado, característico de estas lesiones.



plicación sobre zonas dañadas de piel o
mucosas. Este proceso de crecimiento
bacteriano se denomina colonización, y
no implica nece sariamente invasión del
huésped, inflamación o producción de
pus.

La exotoxina más comúnmente identifi-
cada se conoce como toxina del SST 
 tipo 1 (TSST-1)5. El 20% de las cepas de S.
aureus son capaces de producir la TSST-
16, un superantígeno que estimula a los
linfocitos T (la activación de linfocitos in-
testinales y cutáneos se asocia, respectiva-
mente, a diarrea y rash, la de las células
musculares lisas vasculares a vasodilata-
ción y la de las estriadas a mialgias).

La incidencia de SST en pacientes que-
mados se sitúa en torno al 2-3%. Hern-
don et al.7 informan de una incidencia
aproximada del 2,6%, con una edad me-
dia de los pacientes de dos años, y pre-
sentación del cuadro entre el segundo y
el quinto día tras la quemadura.

En su fase inicial, el síndrome se mani-
fiesta de forma inespecífica mediante fie-
bre, diarrea, vómitos y malestar. Con
 frecuencia se asocia a exantema maculo-
papular. Sin el tratamiento adecuado se
produce empeoramiento del estado ge-
neral y puede evolucionar a shock en 24-
48 horas8. El SST es una enfermedad
 grave, aunque muchos pacientes se re-
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Atención en Urgencias médicas Atención en Urgencias de la Unidad de Quemados

Paciente con quemadura leve

Seguimiento en el centro de salud

Aparición de fiebre, vómitos, exantema…

Diagnóstico precoz de SST

Mortalidad 5% Mortalidad hasta 50%

Desarrollo de shock

Demora en el diagnóstico de SST

Figura 2. Atención del paciente con quemadura leve y supervivencia según el momento del diagnóstico.

SST: síndrome de shock tóxico.



cuperan sin secuelas. La tasa de mortali-
dad está entre el 5 y el 10%, no obstan-
te, si se ha instaurado el shock la mortali-
dad puede alcanzar el 50%. Dada la
hipoperfusión y la hipoxia de órganos y

tejidos, en algunos pacientes se produ-
cen daños irreversibles en órganos e in-
cluso amputaciones (figura 2)1.

El diagnóstico del SST se establece
según los criterios elaborados por los
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1. Temperatura ≥ 38,9 ºC
2. Exantema: eritema macular difuso
3. Descamación: 1-2 semanas tras el inicio, especialmente en palmas y plantas
4. Hipotensión: presión sistólica ≤ P5; caída ortostática en la presión sanguínea diastólica

de ≥ 15 mm Hg de posición supina a posición sentado; mareo o síncope ortostático
5. Afectación multiorgánica comprometiendo tres o más de los siguientes:

• Gastrointestinal: vómitos o diarrea al inicio de la enfermedad
• Muscular: mialgia grave o CK > 2 veces el valor normal
• Alteración mucosa: vaginal, orofaríngea o hiperemia conjuntival
• Renal: urea o creatinina séricas > 2 veces el valor normal o sedimento urinario 

con > 5 leucocitos/campo en ausencia de infección urinaria
• Hepática: bilirrubina total, AST o ALT > 2 veces el valor normal
• Hematológica: plaquetas < 100 000/mm3

• Sistema nervioso central: desorientación o alteraciones de la conciencia sin focalidad 
en ausencia de fiebre e hipotensión

6. Negatividad en las siguientes pruebas:
• Cultivo de sangre, faríngeo, LCR; el hemocultivo puede ser positivo para S. aureus
• Serología de leptospira o sarampión

7. Clasificación del caso:
• Probable: presencia de cinco de los seis criterios mencionados.
• Confirmado: presencia de los seis criterios, incluyendo descamación. Si fallece antes 

de descamar, se considera caso definitivo.

Tabla 1. Criterios del CDC para el diagnóstico del síndrome de shock tóxico

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato transaminasa; CDC: Centers for Disease Control and Prevention;
CK: creatincinasa; LCR; líquido cefalorraquídeo; P5: percentil 5.

• Temperatura ≥ 38,9 ºC
• Rash cutáneo
• Shock
• Diarrea y/o vómitos
• Irritabilidad
• Linfopenia

Tabla 2. Criterios de Cole y Shakespeare para el diagnóstico de síndrome de shock tóxico (SST) 
en niños con escaldaduras (con cinco hallazgos tratar como SST)

Fuente: Cole RP, Shakespeare PG. Toxic shock syndrome in scalded children. Burns. 1990;16(3):221-4.



Centres for Disease Control and Pre-
vention (CDC) (tabla 1)9. Cole et al.
han simplificado los criterios para facili-
tar el diagnóstico precoz de esta enti-
dad (tabla 2)10. 

Caso clínico
Niña de 13 meses que acudió al Servi-

cio de Urgencias de la Unidad de Que-
mados por quemaduras de segundo gra-
do en las palmas de manos. La niña no
había presentado ningún ingreso previo
y como antecedentes únicamente sufría
dermatitis atópica. Se realizó una cura
convencional, con lavado de las lesiones
y aplicación de una cura oclusiva. 

A los cuatro días fue atendida por fie-
bre en el Servicio de Urgencias Pediátri-
cas, y ante la sospecha de infección urina-
ria se trató con amoxicilina-clavulánico.
Al día siguiente volvió a Urgencias por
persistencia de fiebre (40 ºC de máxima),
mal estado general, irritabilidad, rechazo
de la alimentación, vómitos, varias depo-
siciones blandas y la aparición de exante-
ma en el tronco y los miembros inferiores
(figura 3). La presión arterial era de
82/43 mm Hg y la frecuencia cardiaca 
de 150 lpm. En la analítica realizada en el
momento del ingreso destacaba eleva-
ción de la creatinina, las transaminasas, la
bilirrubina y la lactatodeshidrogenasa;
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Figura 3. Exantema macular generalizado en paciente con síndrome de shock tóxico.



 hemoglobina, 11,8 g/dl; hematocrito,
36,3%; 10 600 leucocitos/mm3; 64 000
plaquetas/mm3; índice de Quick, 52%; y
proteína C reactiva, 214 mg/l. En la gaso-
metría capilar se objetivó pH de 7,26, bi-
carbonato de 16,5 mmol/l, y lactato de
3,0 mmol/l. Las quemaduras estaban en
fase de epitelización, sin presentar erite-
ma ni edema de los tejidos adyacentes
(sin signos de celulitis), tampoco había
signos de infección (no aparecía moteado
negruzco, ni decoloración hemorrágica,
ni aumento de la profundidad de la que-
madura), aunque sí un aspecto compati-
ble con colonización superficial. 

La paciente ingresó en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) con sospecha
de SST. Se inició tratamiento con expan-
sores de volumen, tratamiento antibióti-
co con vancomicina y clindamicina y se
transfundió plasma fresco congelado.
Durante su ingreso no requirió soporte
inotrópico ni ventilatorio. Se realizó lava-
do de las lesiones en las manos y cura
con mupirocina.

El hemocultivo, el cultivo de orina y el
de exudado faríngeo, que se tomaron al
ingreso, fueron negativos. Se aisló un es-
tafilococo coagulasa positivo resistente a
meticilina en el exudado de la quemadu-
ra de la mano izquierda.

La niña evolucionó satisfactoriamente
con el tratamiento, y fue dada de alta de

la UCI pediátrica al cuarto día, al remitir
la sintomatología. Durante su estancia en
planta se sustituye el tratamiento anti-
biótico (tras una semana de terapia intra-
venosa) por linezolid oral (durante diez
días). Tras una semana de estancia en
planta la paciente recibió el alta hospita-
laria. Las quemaduras, que se controla-
ron de forma ambulatoria, curaron a la
semana del alta hospitalaria.

Discusión
El SST es una complicación potencial-

mente letal que afecta al 2-3% de los
pacientes menores de dos años con que-
maduras7. Los pacientes pediátricos pre-
sentan predisposición a esta enfermedad
debido a sus bajos niveles de anticuer-
pos contra las toxinas del estafilococo;
niveles que solo alcanzarán valores sufi-
cientes para conferir inmunidad al final
de la infancia11. Los pacientes con que-
maduras de poca importancia son los
susceptibles de desarrollar el síndrome.
Rara vez se desarrolla en enfermos in-
gresados en una Unidad de Grandes
Quemados; ello se debe probablemente
al diferente abordaje terapéutico de es-
tos pacientes, en quienes se realiza des-
bridamiento precoz de las quemadu-
ras12,13, antibioterapia y transfusiones de
plasma fresco que incluye anticuerpos
anti-TSST-1. 
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Identificar el SST de forma precoz es di-
fícil, porque los signos iniciales, como fie-
bre, rash, diarrea y vómitos, son inespecí-
ficos. Muchas otras entidades, como
enfermedades víricas propias de la infan-
cia, golpe de calor, escarlatina, etc., pue-
den presentarse así. Por eso, en todo niño
con quemaduras que presente empeora-
miento del estado general serán funda-
mentales el análisis de las constantes
 (frecuencia cardiaca, presión arterial, sa-
turación de oxígeno, etc.) y la valoración
de la perfusión periférica (pulsos periféri-
cos, relleno capilar) para descartar la exis-
tencia de compromiso hemodinámico.

El tratamiento del SST estafilocócico se
basa, además del tratamiento de sopor-
te, en el bloqueo de la toxina y en la eli-
minación de la bacteria14. Para ello se
emplea tratamiento antibiótico combi-
nando cloxacilina y clindamicina (en caso
de cepas de S. aureus meticilin-resistente
[SAMR] se sustituye la cloxacilina por
vancomicina)15. Además, se emplea plas-
ma fresco congelado para conferir inmu-
nidad pasiva. Los anticuerpos preforma-
dos contra TSST-1 administrados como
inmunoglobulinas, plasma fresco conge-
lado o sangre fresca son la medida tera-
péutica más importante en el tratamien-
to del SST. Es importante el tratamiento
tópico, realizando lavado antiséptico de
las lesiones (que debe ser una norma al

realizar las curas en cualquier paciente
quemado) y aplicando pomadas antibió-
ticas, como la mupirocina16. 

El empleo de antibioterapia profiláctica
sistémica para evitar la colonización e in-
fección no es una práctica común en las
Unidades de Quemados. En general, en
ausencia de infección documentada, no
ha demostrado utilidad, y produce selec-
ción de flora y aumento de las resistencias.
Por el contrario, el empleo de antibióticos
tópicos sí ha demostrado evidencia de
mejora en la supervivencia. No obstante,
existen controversias sobre el empleo de
profilaxis antibiótica en pacientes pediátri-
cos menores de dos años, donde podría
tener lugar en la prevención del SST13,17.

El SST constituye un cuadro infrecuen-
te y de difícil diagnóstico, y supone un
importante reto sanitario por presentarse
estos cuadros con frecuencia en pacien-
tes atendidos por personal no familiariza-
do con las quemaduras, y por la buena
evolución de la enfermedad cuando se
instaura precozmente el tratamiento. Por
eso es relevante inculcar en el profesional
de Atención Primaria la importancia de
tener presente la posibilidad diagnóstica
de esta enfermedad en pacientes pediá-
tricos con quemaduras menores. 

En conclusión, el SST es una enferme-
dad grave, propia de pacientes con que-
maduras leves que curan espontánea-
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mente. Ante la presencia de fiebre, irrita-
bilidad, diarrea, rash y mal estado general
en un niño con quemaduras, conviene
considerar la posibilidad de que se trate

de un SST e iniciar el tratamiento. La de-
tección y el tratamiento precoces del SST
disminuyen de forma drástica la mortali-
dad de la enfermedad.
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