Ay S

suiaABE € — AYAEPap

Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria

Escarlatina

Beatriz del Pozo Menéndez?, Raquel Villamor Martin
a Servicio de Pediatria, Hospital Universitario de Torrejon. Torrejon de Ardoz. Madrid. Espafia.
b Centro de Salud Los Carmenes. Madrid.

Cita sugerida: Cita sugerida: del Pozo Menéndez B, Villamor Martin R. Escarlatina (v.3/2025). Guia-
ABE. Infecciones en Pediatria. Guia rapida para la seleccion del tratamiento antimicrobiano empirico [en
linea]. Consultado el dd-mmm-aaaa. Disponible en http://www.guia-abe.es

INTRODUCCION/PUNTOS CLAVE

La escarlatina es una infeccidn que presenta fiebre, faringitis aguda y un exantema caracteristico
(micropapuloso, rasposo, similar al papel de lija, mas acentuado en los pliegues). Esta causada por cepas
de Streptococcus pyogenes (estreptococo betahemolitico del grupo A-EBHGA-), productoras de exotoxina
pirogénica estreptocécica también llamadas superantigenos?.

La transmision es directa, de persona a persona a través de la saliva y secreciones nasales. La edad de
aparicion de la escarlatina es inferior a la esperada. Es mas frecuente entre los 3 y los 8 afios de edad
(méxima incidencia alrededor de los 4 afios). En menores de 3 afios es menos frecuente, pero debe
considerarse en ambiente epidémico familiar, lactantes que acudan a escuela infantil y en épocas de mayor
incidencia, final del invierno y primavera. En varios articulos que analizan los brotes en China de los ultimos
afios se habla de una mayor incidencia en varones que en mujeres. La incidencia de escarlatina ha
aumentado en los uUltimos 15 afios, especialmente en paises asiaticos. Es una enfermedad benigna y
autolimitada.

El diagnéstico es clinico, dando mas valor al rash escarlatiniforme, que a la faringitis exudativa, y debe
confirmarse con un test rapido de estreptococo o un cultivo de faringe. El tratamiento de eleccion es la
Penicilina V oral, como en el caso de la faringitis aguda estreptocdcica.

En la practica clinica hay dos situaciones que plantean dudas e incertidumbre con frecuencia: una, el
exantema escarlatiniforme que aparece sin fiebre ni faringitis (la escarlatina puede ser secundaria a
infecciones cutaneas, como impétigo y enfermedad perianal estreptocdcica); y dos, las recurrencias?. En
ambas situaciones pueden estar implicados otros microorganismos por lo que es importante utilizar pruebas
de confirmacion microbioldgica.

Cambios més importantes con respecto a la version anterior: Respecto a la version previa de 2019,
no hay muchos cambios. El diagnéstico continda siendo clinico, dando relieve al exantema
escarlatiniforme, pero debe de ser confirmado con test microbioldgicos, preferiblemente, test de
diagndstico rapido. Se describen nuevas técnicas diagndsticas, aunque aun no aplicables en practica
clinica. En las dltimas guias, priorizan las pautas cortas de antibioterapia en algunos supuestos, aunque la
pauta de eleccion siga siendo 10 dias. Cambio de antibioterapia en pacientes alérgicos a penicilina no
mediada por IgE y no grave.

Agentes etioldgicos

Entidad Microorganismos
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Escarlatina

Streptococcus pyogenes (EBHGA) productor de exotoxina
pirogénica

Otras causas de exantema

escarlatiniforme

Frecuentes

Rubéola®

Sarampion®

Parvovirus B19s

Herpesvirus 6 y 7 (exantema subito)s
Enterovirus

Adenovirus

Infrecuentes

Sindrome de Kawasaki’

CMV

Mycoplasma pneumoniae

Staphylococcus aureus (escarlatina estafilocécica,
sindrome de shock tdxico estafilocécico o
estreptocoécico?

Arcanobacterium haemolyticum?

Exantemas toxico-alérgicos

Manifestaciones clinicas

Incubacion

e 2-4dias (maximo 7 dias)

Sintomas

e Fiebre de comienzo subito, con pico maximo a los 2-3 dias; duracion 3-5 dias
e Dolor de garganta, erupcion cutanea

Son frecuentes: dolor abdominal, nduseas, vémitos, cefalea y postracion

Hallazgos
fisicos

Faringitis

Faringe: amigdalas hiperémicas con exudado blanquecino (aunque
puede no estar presente) confluente; petequias en Gvula y velo
palatino; adenopatias laterocervicales dolorosas

Exantema

Aparicion a las 12-48 horas de iniciarse el cuadro

Erupcion difusa, micropapulosa, eritematosa (coloracion rojo
intenso que desaparece con la presion), aspera al tacto (“piel de
gallina”)

Localizacion: inicio en la base del cuello, extension posterior a cara,
tronco y extremidades

Mas intenso en zonas de pliegues; lineas transversales
hiperémicas en zona antecubital y flexuras que no blanquean con la
presion (signo de Pastia)

Enrojecimiento difuso de las mejillas que respeta el triangulo
nasolabial, palidez circumoral (“triangulo de Filatov”)

Otros

Lengua aframbuesada por engrosamiento de las papilas y
tumefaccién; inicialmente saburral (“lengua alba”) y después
enrojecida y congestiva

Descamacion

Actualmente menos frecuente por la rapida respuesta al tratamiento

El grado de descamacion es proporcional a la intensidad de la
erupcion
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e Tipo foliacea; inicialmente en cara y de progresion caudal; mas
intensa en axilas, inglés y en los dedos

Ver imagenes de ayuda en Internet: DermNet NZ y DermIS

DIAGNOSTICO

Estudios complementarios

Prueba diagnoéstica

Cuando solicitarlo

Microbiologia

Test de diagnéstico

rapido (TDR)
estreptococicol®il

e Enlaactualidad todas las guias espafiolas incluyen
la realizacién de un test diagndstico de infeccién por
S. pyogenes en los casos con sospecha de infeccion
por este microorganismo.

e En menores de 3 afios con clinica de
faringoamigdalitis aguda, secrecion nasal
prolongada, adenopatia cervical anterior dolorosa a
la palpacion y fiebre baja (p. €j., <38,3 °C),
especialmente si contacto estrecho con pacientes
con FAA por EbhGA confirmada o con signos muy
predictivos de etiologia estreptococica, como
exantema escarlatiniforme.

Cultivo de exudado
faringeo

1. Sospecha clinica alta en ausencia de sintomatologia viral y
cuando no exista la posibilidad de realizar TDRA.

2. TDRA negativo y presencia de alguno de los siguientes:

- Antecedentes de FRA (excepcional en paises
desarrollados) o GNPE, tanto en nifios con FAA
como en contactos domiciliarios.

- Mayor incidencia en la comunidad de enfermedad
estreptocdcica invasiva o contacto confirmado con la
misma.

- Alta sospecha de origen bacteriano a pesar de TDRA
negativo (valorar cultivos especificos).

- Baja sensibilidad demostrada del TDRA en el centro
que realiza la prueba.

3. Para valorar el estado de portador.

ASLO (Niveles de
anticuerpos
antiestreptolisina O)

No se considera una prueba complementaria til en la
actualidad.

La respuesta de anticuerpos no se produce hasta 2-3
semanas después de la infeccién, se mantiene durante un
tiempo muy variable y puede no aparecer en aquellos nifios en
los que se haya realizado un tratamiento antibiético precoz.

Otras técnicas
de diagnéstico

Sondas de ADN, reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
e hibridacion fluorescente in situ

TRATAMIENTO
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Tratamiento antimicrobiano2

De eleccion

Alternativas*

Penicilina V22 VO, 25-50 mg/kg/dia, cada 12 horas, durante

7-10 dias; dosis estandar:

400.000 Ul (V benzatina) cada 12 horas
o Si=27 kg de peso: 500 mg (V potéasica) o

Amoxicilina VO, 40-50 mg/kg/dia, durante
7-10 dias; pautas:

o Si< 27 kg de peso: 250 mg (V potasica) o e Cada 12 horas, maximo 500
mg/dosis
e Cada 24 horas, maximo 1
g/dosis

800.000 Ul (V benzatina), cada 12 horas

Pauta de tratamiento:

Estudios dirigidos a mejorar la tasa de cumplimiento concluyen que la pauta de dos dosis diarias es
igual de efectiva que aquellas con mayor numero de dosis. Asimismo, las pautas de amoxicilina en
dosis Unica diaria presentan eficacias similares a la de dos dosis diarias.

Duracion del tratamiento:

e Las ultimas recomendaciones de las guias NICE indican que el tratamiento debe durar entre 5-10
dias. No obstante, la tltima actualizacion de la guia AEP considera penicilina V durante 10 dias el
tratamiento de eleccion. Podrian valorarse las pautas mas cortas de 5-10 dias cuando la
erradicacion no fuera prioritaria.

e Serecomienda mantener la duracion de 10 dias cuando el objetivo de asegurar la erradicacion
microbiolégica sea relevante: escarlatina o faringitis estreptocdcica de repeticion, brote
intrafamiliar, pacientes inmunocomprometidos, pacientes que conviven con enfermos con
antecedentes de fiebre reumatica o con inmunodepresion, y brotes comunitarios de la enfermedad

Tratamiento antimicrobiano en casos especiales

Situacién

De eleccién

Alternativas

Intolerancia a la via oral¢ o
casos en que se dude del
cumplimiento terapéutico.

e Penicilina G benzatina, IM, en dosis
Unica:
o Menor de 12 afios o de 27 kg de
peso: 600.000 UI
o lIgual o mayor de 12 afios y de 27
kg: 1.200.000 Ul

Alergia a la
penicilina

Alergia
mediada por
IgE (y no IgE
si es grave)

Josamicina: VO, 30-50 mg/kg/dia, cada 12
horas, 7-10 dias (méx. 1 g cada 24 horas)
Diacetilmidecamicina: VO, 35-50
mg/kg/dia, cada 12 horas, 7-10 dias (max.
1,8 g cada 24 horas)

Azitromicina VO, 20 mg/kg/dia, cada 24
horas (maximo 500 mg/dosis), durante 3
dias

Si resistencia a macrélidos:
clindamicina VO, 20
mg/kg/dia, cada 8 horas
(maximo 300 mg/dosis),
durante 7-10 dias

Alergia no
mediada por
IgE y no grave

Cefuroxima-axetilo VO, 30/mg/kg/d cada 12
horas (maximo 500 mg/12h) 7-10 dias o
Cefadroxilo VO, 30 mg/kg/dia, cada 12
horas (maximo 500 mg/dosis), durante 7-10
dias

Recurrencias, falta de respuesta al tratamiento: ver faringitis aguda
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Indicaciones de derivacion e ingreso hospitalario

Enfermedad cardiaca valvular preexistente o portador de material protésico
Inmunodeficiencias clinicamente relevantes (VIH, etc.)

e Sospecha de complicaciones supurativas: celulitis y absceso periamigdalino, absceso
retrofaringeo, mastoiditis, adenitis cervical supurativa, meningitis, trombosis de senos venosos,
absceso cerebral y focos metastasicos por diseminacion hematégena (artritis supurada,
osteomielitis, endocarditis, absceso hepatico, etc.)

e Complicaciones no supurativas: fiebre reumatica, glomerulonefritis aguda postestreptocdcica,
PANDAS, purpura anafilactoide

e Formas clinicas graves: aspecto toxico/séptico’’, artritis, ictericia

Prevencién y exclusién escolar

e  Exclusion escolar hasta resolucién de la fiebre y al menos 1 dia de tratamiento antibiotico.

e  Prevencion de la transmision: lavado de manos del nifio y cuidadores, no compartir utensilios de
comida y toallas (tiempo igual que en el punto anterior).

e Evitar el contacto cercano con individuos con valvulopatias o inmunodeficiencias.
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Abreviaturas: CMV: citomegalovirus. EBHGA: estreptococo betahemolitico del grupo
A. IM: intramuscular. PANDAS: pediatric autoimmune neuropsychiatric disorder associated with group A
Streptococci. TDR: test de diagnéstico rapido. VO: via oral. IgE: Inmunoglobulina E

Notas aclaratorias:

1 Streptococcus pyogenes produce, al menos 4 tipos de exotoxinas pirogénicas o superantigenos, denominadas

como A, B,CyF.

La inmunidad frente a la infeccion estreptocécica se basa en el desarrollo de anticuerpos opsonizantes contra la
proteina M constituyente de la pared del estreptococo., Es la proteina que confiere virulencia y genera inmunidad.
La tipificacién de la proteina M sigue siendo el mejor método para rastrear los brotes y predecir su virulencia. La
proteina S, a su vez, aumenta la virulencia y su ausencia promueve respuesta inmunoldgica mas fuerte, asi como
memoria inmunolégica.

¢ Rubéola: el exantema es habitualmente discreto, maculopapular y morbiliforme; comienza detras de las orejas, se

extiende a cara y cuello y después al tronco y extremidades. Se acompafia de linfadenopatia cervical. La fiebre
esté ausente o es leve.

Sarampién: generalmente se acompafia de sintomas sistémicos importantes (fiebre, malestar), sintomas
respiratorios marcados (coriza, tos, afonia) y conjuntivitis no supurativa.

> Eritema infeccioso o megaloeritema: no suele haber fiebre; en los estadios iniciales el exantema afecta a las

mejillas (“mejillas abofeteadas”) y posteriormente se hace confluyente, de bordes geograficos y palidece en el
centro, en superficie extensora de extremidades.

¢ Exantema subito: el exantema comienza tras desaparecer la fiebre, comienza en el tronco y se extiende a la cara

y extremidades. Afecta, sobre todo, lactantes entre 6 y 24 meses de edad.

¢ La enfermedad de Kawasaki es més frecuente en nifios mas pequefios, sin faringoamigdalitis y con inyeccion

I

conjuntival. Las formas incompletas o atipicas son de dificil diagnéstico. El cultivo faringeo no es definitivo para el
diagnostico de esta entidad, por la posibilidad de falsos positivos (portador) o negativos (técnica defectuosa).

Staphylococcus aureus puede también ocasionar exantema escarlatiniforme (“escarlatina estafilocécica”). Para el
diagnostico diferencial, la localizacién de la infeccion es de gran ayuda: aunque ambas bacterias (S. aureus y S.
pyogenes) producen infecciones cutaneas similares, S. aureus no causa faringitis aguda. Ambas bacterias
sintetizan exotoxinas pirogénicas causantes del exantema y ocasionalmente de cuadros sistémicos muy graves,
denominados sindromes de shock téxico estafilocdcico y estreptocédcico. En ambos casos es posible observar un
exantema escarlatiniforme.

Arcanobacterium haemolyticum es una causa poco frecuente de faringitis aguda. En la mitad de los casos ocasiona
exantema escarlatiniforme, y por tanto es clinicamente indiferenciable de una verdadera escarlatina.
Caracteristicamente ocurre en adolescentes y adultos jovenes.

OTDRA: Cémo realizarlo: Para la obtencién de la muestra faringoamigdalar, se deben frotar con el hisopo
la pared posterior de la faringe y ambas amigdalas, incidiendo en las zonas mas hiperémicas o con exudado.
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Debe realizarse utilizando un depresor, sin tocar la lengua, la Gvula o cualquier otra parte de la boca, ni
diluir con saliva, para evitar la contaminacion de la muestra con flora saprofita del tracto respiratorio.

I TDR: tienen una excelente especificidad (> 95%) y sensibilidad menor (90-95%), aunque variable.
Muestran un buen valor predictivo positivo y menor valor predictivo negativo.

2 de elevada especificidad y sensibilidad, pero no implantadas en general en la actualidad debido a su
elevado coste y el sobrediagnéstico de pacientes colonizados. Antes de implantarlo habria que hacer un
estudio farmacoecondmico para evaluar su beneficio real.

13 El tratamiento antibiético ha demostrado: Reduccion de la duracion de los sintomas y aceleracion de
la tasa de recuperacion, aunque de forma espontanea sin tratamiento se resuelven en alrededor de tres
acinco dias. Reduccién del tiempo de contagio. Esta demostrado que el EbhGA desaparece de la faringe
en el 80-90% de los casos después de 24 horas de terapia antibiética. De lo contrario, puede permanecer
durante 3-4 semanas desde la aparicion de los sintomas en un 50% de los casos. Prevencion de las
complicaciones supurativas. En cuanto a las complicaciones no supurativas, no hay evidencia suficiente
y de suficiente calidad que permita concluir que el tratamiento antibiético evita el desarrollo de una GNPE
o un PANDAS. Sin embargo, si es eficaz para prevenir la FRA dentro de los nueve dias posteriores al inicio
de la enfermedad, sobre todo en los nifios y en paises en desarrollo

La amoxicilina/clavulanico no ofrece ninguna ventaja respecto a la amoxicilina sola (y si afiade
inconvenientes), pues el EBHGA no es productor de betalactamasas. Por lo que, su uso es una practica
inapropiada injustificadamente usual, que debe evitarse salvo en FAA recurrentes.

SFenoximetilpenicilina potasica: capsulas de 500 mg y sobres de 250 mg. Fenoximetilpenicilina benzatina:
suspension oral con 250 mg (400.000 Ul) en 8 ml.

6 Frecuente con la penicilina V, infrecuente con la amoxicilina, sobre todo en los nifios de menor edad.

7Sindrome de shock toxico estafilococico o estreptocdcico.

Notas: la Guia-ABE se actualiza periédicamente. Los autores y editores recomiendan aplicar estas
recomendaciones con sentido critico en funcién de la experiencia del médico, de los condicionantes de cada
paciente y del entorno asistencial concreto; asi mismo se aconseja consultar también otras fuentes para
minimizar la probabilidad de errores. Texto dirigido exclusivamente a profesionales.

[i] Mas informacidn en: http://www.guia-abe.es/

[*] Comentarios y sugerencias en: laguiaabe@gmail.com
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