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Unusual clinical findings in an outbreak of scarlet fever

Introducción: la escarlatina es una enfermedad infecciosa producida por Streptococcus pyogenes que 
produce un cuadro característico de faringoamigdalitis y exantema. Su diagnóstico suele ser fácil, pero 
los casos atípicos pueden pasar desapercibidos o ser confundidos con otros cuadros. 
Pacientes y método: estudio descriptivo retrospectivo de los casos de escarlatina en la población pediá-
trica adscrita a un centro de salud en la temporada 2013/2014. Describimos la epidemiología, las ca-
racterísticas clínicas, las pruebas microbiológicas, el tratamiento y la presencia de recidivas. 
Resultados: se obtuvieron 91 casos, resultando una incidencia de 3,2%, de los que 76 fueron confir-
mados microbiológicamente con test rápido o cultivo. La edad media fue 4,15 años. Los principales 
motivos de consulta fueron “fiebre y dolor de garganta” y “fiebre y erupción cutánea”. Las alteraciones 
faríngeas más frecuentes fueron la hiperemia y petequias en paladar, y en pocos pacientes se encontró 
exudado amigdalar. Casi un 40% de pacientes tenían síntomas catarrales, 71 pacientes presentaban un 
exantema típico, y 20 uno atípico. La mayoría se trató con amoxicilina o penicilina durante diez días; 
15 pacientes tuvieron recidivas. 
Conclusiones: de los datos obtenidos destacan el gran número de casos, la presencia de síntomas ca-
tarrales y la poca frecuencia de exudado amigdalar. Fue llamativa la variabilidad de los exantemas con 
hallazgos como eritrodermia extensa, urticaria, exantema macular, petequias en localizaciones atípicas 
y edema facial y de miembros. El test rápido en Atención Primaria permite, por su utilidad, el diagnós-
tico de casos dudosos.

Introduction: scarlet fever is an infectious disease caused by Streptococcus pyogenes that manifests as 
a typical pharyngoamigdalitis and exanthema. Its diagnosis is usually easy, but atypical cases may go 
unnoticed.
Patients and methodology: retrospective descriptive study of pediatric population assigned to a Pri-
mary Care center a health centre between 2013/2014. We define the epidemiology, clinical character-
istics, microbiological tests, treatment and appearance of relapses. 
Results: 91 cases, resulting in an incidence of 3.2% of which 76 were confirmed microbiologically with 
a rapid test or culture. The average age was 4,15 years. The main reasons for consultation were “fever 
and sore throat” and “fever and rash”. The most common alterations were pharyingeal hyperemia and 
petechiae on the palate and in a few patients we found tonsillar exudate. Almost 40% of patients had 
catarrhal symptoms. 71 patients showed a typical exanthema and 20 of them an atypical one. Most of 
them were treated with amoxicillin or penicillin for 10 days. 15 patients had recurrence.
Conclusions: from the data obtained it is important to highlight the large amount of cases, the presence 
of catarrhal symptoms and the infrequency of tonsillar exudates. It was remarkable the variability of 
recurrences with findings such as extensive erythroderma, urticaria, macular rashes, atypically placed 
petechiae and facial and member edema. The rapid test on primary care units allows diagnosis on 
doubtful cases. 
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INTRODUCCIÓN

La escarlatina es una enfermedad causada por la 

infección del Streptococcus pyogenes del grupo A 

(EGA) productor de exotoxinas pirogénicas (antes 

llamada toxinas eritrogénicas) en individuos que 

no disponen de anticuerpos antitoxina. Es una in-

fección de la vía respiratoria superior que se asocia 

con un exantema característico1.

Los niños con escarlatina no tratada diseminan el 

EGA a través de las gotitas de saliva de la vía respi-

ratoria y de las secreciones nasales, aunque se han 

documentado casos de transmisión por alimentos 

y fómites. La transmisión se ve favorecida por el 

contacto estrecho, y por tanto las guarderías, cole-

gios y el hogar constituyen ambientes de impor-

tante diseminación1-3. 

El periodo de incubación es de dos a cinco días. Los 

niños dejan de ser infectivos en general 24 horas 

después del inicio del tratamiento antibiótico ade-

cuado, aunque recientemente se ha publicado que 

12 horas pueden ser suficientes. Los portadores 

faríngeos crónicos del EGA rara vez transmiten ese 

organismo a los demás1,4. 

En numerosos textos clásicos y algunos artículos 

se considera que la escarlatina es actualmente 

poco frecuente; sin embargo, numerosas publica-

ciones refieren un aumento de casos en los últi-

mos años. Su incidencia es cíclica y depende de la 

prevalencia de las cepas productoras de toxinas y 

del estado inmunitario de la población, siendo ma-

yor en niños de 5 a 15 años, especialmente en los 

escolares más jóvenes, pero no es excepcional en 

otras edades1,5,6.

Clásicamente la clínica se ha descrito como sigue. 

La exploración faríngea muestra hallazgos simila-

res a la faringitis estreptocócica. La lengua suele 

presentar papilas engrosadas que le dan un aspec-

to blanquecino (lengua saburral) y posteriormente 

las papilas se tornan enrojecidas (lengua en fresa). 

El exantema aparece a las 24-48 horas tras el inicio 

de los síntomas, pero también puede ser el signo 

inicial. Se trata de una erupción difusa, eritematosa, 

papular, que produce una coloración roja intensa de 

la piel que se blanquea a la presión y la piel se vuel-

ve áspera al tacto (piel de lija). En general es más 

intensa a lo largo de los pliegues (líneas de Pastia) 

y respeta el triángulo nasogeniano, lo que da as-

pecto de palidez perioral (fascies de Filatov). Al 

cabo de los 3-4 días el exantema empieza a apa-

garse y le sigue una ligera descamación1,7.

La escarlatina típica no resulta difícil de diagnosti-

car; sin embargo, hay formas de presentación atí-

picas con hallazgos que la hacen más difícilmente 

reconocible y en las que es necesario realizar un 

diagnóstico diferencial con otras enfermedades. 

En caso de duda, la identificación del EGA en la fa-

ringe ayuda al diagnóstico1,7-11.

Las complicaciones son las mismas que las de la 

faringoamigdalitis, las precoces son supurativas, 

como otitis media, absceso faríngeo y sinusitis, y 

las tardías, no supurativas, glomerulonefritis y fie-

bre reumática7.

La escarlatina es una enfermedad que puede acon-

tecer más de una vez en la vida de un individuo, 

debido a la existencia de varios linajes genéticos 

del EGA que dan lugar a diversas toxinas pirogéni-

cas5, 9,11-14.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio descriptivo retrospectivo de los casos diag-

nosticados de escarlatina en el periodo compren-

dido entre el 1 de septiembre de 2013 (semana 35 

de 2013) al 31 de agosto de 2014 (semana 35 de 

2014). 

El ámbito de estudio se situó en el municipio de 

Vélez-Málaga (España). La población que se estu-

dió fueron los niños y niñas entre 0 y 13 años, ads-

critos durante este periodo a dos cupos de Pedia-

tría del centro de salud Vélez-Sur. La población 

estudiada asiste a distintos centros educativos del 

municipio. El número total de usuarios obtenido 

de la base de datos del Sistema Andaluz de Salud 

en este rango de edad fue de 2852 que son el total 

de pacientes de los dos cupos. 

Se incluyeron como casos a los pacientes que se 

diagnosticaron de escarlatina. Se estableció como 
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definición de caso confirmado aquel que cumplía 

criterios clínicos (faringoamigdalitis y exantema) 

además de confirmación microbiológica y como 

caso probable aquel que solo tenía clínica compa-

tible.

La búsqueda de los casos se realizó a través de la 

historia de salud digital del sistema de informa-

ción Diraya del Sistema Sanitario Público de Anda-

lucía.

Se evaluaron: el número de casos, el sexo, la edad 

de presentación, la distribución por meses y sema-

nas y su expresión clínica (tanto signos y/o sínto-

mas relatados en la anamnesis como hallazgos a la 

exploración física), así como las recidivas. Se consi-

deró la realización de test microbiológicos y el tra-

tamiento administrado.

Como prueba microbiológica principal se utilizó el 

test rápido OSOM® Strep A Test Genzyme sobre 

exudado faríngeo (Leti diagnóstica®) que según 

distintos estudios tiene una sensibilidad del 85-

95%, especificidad del 92-98%, valor predictivo po-

sitivo 80-91% y valor predictivo negativo 95-98%15-

18. Solo en algunos pacientes se realizó cultivo.

RESULTADOS

Se obtuvieron 91 casos, lo que corresponde a una 

incidencia sobre la población de estudio de un 

3,2% (91/2852) en el periodo estudiado.

De los afectados, 52 eran varones (57,1%) y 39 mu-

jeres (32,9%). La edad media fue de 4,15 años y se 

encontraron dos modas, a las edades de cuatro y 

cinco años (Fig. 1). Los meses en los que se registra-

ron más casos fueron enero, marzo, abril y mayo 

(Fig. 2). La distribución por semanas muestra dos 

picos de mayor incidencia en las semanas 11 y 15 

del año que se encuentran en el mes de marzo y 

abril respectivamente (Fig. 3).

Los motivos de consulta más frecuentes fueron 

“fiebre y dolor de garganta” (25%) y “fiebre y erup-

ción cutánea” (23%), el 14% solo consultó por fie-

bre y el 10% solo por exantema (Fig. 4). 

La sintomatología descrita por el paciente y/o 

cuidador en la anamnesis aparece en la Tabla 1. 

Por orden decreciente son fiebre, dolor de gar-

ganta, erupción cutánea, mocos y/o tos, vómitos, 

dolor abdominal, cefalea y prurito. Otra sintoma-

tología referida con menos frecuencia fueron  

Figura 1. Distribución por edad de los casos diagnosticados de escarlatina
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estreñimiento, edema facial, disuria, otalgia y do-

lor de miembros.

Los hallazgos en la exploración se describen en la 

Tabla 2. EL 100% de los pacientes presentaban al-

teraciones faríngeas y exantema, que considera-

mos hallazgos clínicos imprescindibles para el 

diagnóstico. Las alteraciones faríngeas más fre-

cuentes fueron la hiperemia y las petequias en pa-

ladar, mientras que el exudado amigdalar se en-

contraba en un número escaso de pacientes. El 

exantema típico (se consideró como tal el que 

cumplía las características descritas en la intro-

ducción) estaba presente en 71 pacientes, mien-

tras que en 20 pacientes observamos un exantema 

de características atípicas: cinco presentaban 

exantema maculoso no rasposo, uno tenía afecta-

ción palmoplantar, uno eritema y edema en pabe-

llones auriculares, cinco eritrodermia extensa y 

dos eritrodermia localizada en la cara coincidiendo 

con el exantema rasposo típico en el resto del cuer-

po, cinco edema palpebral y/o facial y/o distal de 

miembros, uno petequias en cara, cuello y axilas, 

un paciente presentó dos episodios de exantema 

urticarial (en uno de ellos asociaba también piel de 

lija). Todos los pacientes con exantemas atípicos 

tenían test microbiológico positivo, motivo por el 

cual se incluyeron en el análisis. Otros hallazgos 

exploratorios fueron alteraciones de la lengua, 

queilitis y adenopatías cervicales. La descamación 

está registrada solo en seis casos. En un paciente 

se encontró dermatitis perianal, cuyo exudado 

tanto faríngeo como perianal resultaron test es-

treptocócico positivos.

Los casos confirmados microbiológicamente fue-

ron 76 (75 mediante test rápido y uno por cultivo), 

15 fueron casos probables y correspondían a pa-

cientes vistos con anterioridad en el servicio de 

urgencias, en el que no disponen de test rápido, 

que al ser atendidos en la consulta de Atención Pri-

maria ya estaban con antibioterapia. 

Como complicaciones supurativas, tres pacientes 

tuvieron otitis media aguda. Ningún paciente pre-

sentó complicaciones no supurativas. 

Se describieron 15 casos recidivantes: diez casos 

(11%) presentaron recidivas en el mismo periodo 

de estudio (nueve de ellos dos episodios y un pa-

ciente tres episodios) y cinco (5,4%) se diagnostica-

ron de escarlatina en periodos anteriores al estu-

dio (uno de ellos, dos episodios). Uno de los 

pacientes tuvo cuatro episodios en total, dos du-

rante el periodo de estudio y dos en meses poste-

riores.

Figura 2. Distribución por meses (septiembre/2013 a agosto/2014) de los casos diagnosticados de escarlatina
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El tratamiento fue realizado con antibioterapia 

oral: penicilina en 23 pacientes (25,3%), amoxicili-

na en 60 (65,9%), amoxicilina-clavulánico en cinco 

(5,5%), un paciente alérgico a amoxicilina se trató 

con josamicina y un paciente con escarlatina recu-

rrente en su tercer episodio con clindamicina. Solo 

un paciente, ante la sospecha de shock tóxico con 

eritrodermia extensa, se trató con cloxacilina, clin-

damicina y amoxicilina-clavulánico endovenosos. 

La duración de la antibioterapia prescrita fue de 

diez días, excepto en un paciente que solo se reali-

zó durante ocho días.

Figura 3. Distribución por semanas de los casos diagnosticados de escarlatina en la temporada 2013-2014 en 
nuestra población de estudio y en Reino Unido. Obsérvese la similitud
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DISCUSIÓN

En España la escarlatina dejó de ser enfermedad 

de declaración obligatoria a partir de 1996, por lo 

que no disponemos actualmente de datos epide-

miológicos de referencia fiables7,9. En Reino Unido, 

país en el que se realiza vigilancia epidemiológica, 

se describe un patrón cíclico con picos de inciden-

cia cada cuatro años.

El aumento de incidencia en nuestra población 

coincide con los aumentos de casos de escarlatina 

por encima de los niveles estacionales habituales 

Figura 4. Motivo de consulta de los casos de escarlatina
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Tabla 1. Sintomatología en los casos de escarlatina descritos

Síntomas y signos
Frecuencia

Número de casos Porcentaje
Fiebre Sí 77 84,6

No 14 15,4
Dolor de garganta Sí 50 54,9

No 41 45,1
Erupción cutánea Sí 39 42,9

No 52 57,1
Mucosidad y/o tos Sí 34 37,4

No 57 62,6
Vómitos Sí 16 17,6

No 75 82,4
Dolor abdominal Sí 7 7,7

No 84 92,3
Cefalea Sí 5 5,5

No 86 94,5
Prurito Sí 5 5,5

No 86 94,5
Otros síntomas Sí 16 17,6

No 75 82,4
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en todo el Reino Unido en la temporada 2013/2014. 

Además, la distribución del número de casos agru-

pados por semanas del año también es similar, 

como se puede observar en la Fig. 3. En la tempora-

da 2008/09 se detectó otro pico en Reino Unido 

que se acompañó de un aumento de la incidencia 

de enfermedad invasiva19,20. En nuestro centro de 

salud disponemos de test rápido estreptocócico 

desde el año 2007 y codificamos el diagnóstico de 

escarlatina mediante un código CIE.9 (código 

034.1). Revisando la historia digital de nuestros pa-

cientes desde esa fecha, se observó también un 

incremento de casos en esa misma temporada 

2008/09 (Fig. 5)19-21. En Reino Unido continúa una 

incidencia mayor a la esperada en 2014/2015, no 

cumpliéndose el patrón cíclico22.

En nuestra muestra, la población de estudio era de 

2852, que son los pacientes adscritos a los dos cu-

pos, los casos se encontraban escolarizados en los 

distintos centros del municipio, hallándose casos 

en todos los colegios y guarderías, lo que nos hace 

pensar que no fue un brote localizado. La población 

infantil total del municipio es de 12 479, por lo que 

posiblemente la escarlatina afectó a muchos más 

niños. Además, teniendo en cuenta la similitud con 

Reino Unido, pensamos que el aumento de inciden-

cia no fue circunscrito a nuestra localidad. 

En poblaciones chinas como Hong Kong, Shanghái, 

Pekín y Taiwán se han notificado también aumentos 

importantes de escarlatina en otras temporadas 

distintas a las nuestras, diferencia que puede de-

berse a que son países más alejados con una cli-

matología diferente23-26. Sin embargo, en Polonia, 

un país más cercano a nuestro entorno, en el que 

se realiza declaración obligatoria, se registraron un 

mayor número de casos en los años 2011/2012, 

temporada en la que la incidencia fue baja tanto 

en Reino Unido como en nuestra población de es-

tudio27.

Dado el potencial aumento que podría producirse 

de la enfermedad invasiva por estreptococo, cree-

mos necesario realizar una vigilancia epidemioló-

gica a través de su declaración. En Reino Unido, 

debido a la preocupación que suscita este tema, se 

está proyectando una guía basada en la evidencia 

de directrices para el manejo de los brotes en es-

cuelas, guarderías y otros servicios infantiles28. 

El predominio que encontramos en varones coinci-

de solo con algunos estudios, sin hallarse datos 

concluyentes en cuanto al sexo1,8-10. En nuestra 

muestra la edad de diagnóstico es más temprana 

que en los textos clásicos, coincidiendo con la ma-

yoría de estudios más actuales, dato que podría ser 

debido al adelanto de la escolarización1,8-10.

Lo que más nos llama la atención de nuestro estu-

dio es la discrepancia de los hallazgos clínicos con 

los descritos en los textos tradicionales. Para una 

enfermedad que se considera esencialmente  

Tabla 2. Hallazgos a la exploración en los casos de escarlatina descritos

Signos
Frecuencia

Casos Porcentaje
Alteraciones faríngeas Total 91 100

Hiperemia 84 92,3
Petequias en paladar 38 41,8

Exudado amigdalar 7 7,6
Lengua alterada Total 23 25,2

Saburral 13 14,3
Aframbuesada 10 10,9

Quelitis 7 7,6
Adenopatías cervicales 31 34,1
Exantema Total 91 100

Típico 71 78
Atípico 20 22

Descamación 6 6,5
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febril, hubo ausencia de fiebre en un porcentaje 

alto de casos (15,4%). Esto podría deberse a que la 

escarlatina pueda cursar sin fiebre, o que esta se 

iniciara de forma más tardía a la aparición del 

exantema. 

Los síntomas catarrales estaban presentes en casi 

un 40% de los pacientes, lo que nos hace pensar que 

bien existía una coinfección viral o que la escarlati-

na también pudiera ser responsable de ellos, opción 

que creemos menos probable. Otras publicaciones 

Figura 5. Aumento de casos de escarlatina en la temporada 2008/2009 en nuestra población de estudio  
y en Reino Unido
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también refieren este hallazgo. Para aclararlo sería 

interesante realizar estudios que incluyeran prue-

bas de detección de virus respiratorios8.

La hiperemia faríngea estaba descrita en casi to-

dos los casos, sin embargo, en muy pocos pacien-

tes se observó el exudado faríngeo. El exudado fa-

ríngeo se considera un hallazgo típico en la 

bibliografía clásica, así como en las escalas de valo-

ración de Centor y McIsaac en las que puntúa posi-

tivamente a favor de la etiología estreptocócica 

frente a la viral. Esto no concuerda con la escasez 

de casos de nuestra muestra ni con los datos de 

otros estudios clínicos que ponen en duda la vali-

dez de estas escalas6,8,29,30.

Lo más interesante de nuestros hallazgos fue la va-

riedad de exantemas. Por una parte, muchos de los 

exantemas que cumplían criterios típicos eran de 

poca intensidad y extensión, razón por lo cual pen-

samos que pueden pasar desapercibidos tanto a 

los cuidadores como a los profesionales sanitarios.

En un 20% de los casos encontramos exantemas atí-

picos, todos ellos con confirmación microbiológica, 

que junto con el resto de la exploración compatible y 

la situación epidemiológica nos llevaron al diagnós-

tico de escarlatina. Por otra parte, cabe la posibilidad 

de que se trataran de cuadros virales en pacientes 

portadores faríngeos de EGA, algo que creemos poco 

probable al tener el resto de datos a favor. 

De los exantemas atípicos destacamos: la eritrode-

mia, el exantema urticarial y la presencia de ede-

ma facial y en región distal de miembros. Uno de 

los pacientes con eritrodermia generalizada sin 

aspereza tuvo un episodio anterior con el mismo 

exantema que motivó su ingreso en el hospital por 

sospecha de shock tóxico; la evolución del cuadro, 

así como la aparición meses después del mismo 

exantema con test estreptocócico positivo que 

desapareció tras 24 horas de amoxicilina, sugiere 

que el cuadro por el que ingresó fue una escarlati-

na. Otro exantema atípico llamativo fue de tipo 

habonoso compatible con una urticaria. Este acon-

teció en dos episodios febriles en un mismo pa-

ciente y se acompañó de faringe muy hiperémica 

con test positivo a EGA, uno de los episodios ade-

más de la urticaria asociaba piel de lija. 

Recordando que el EGA produce otras enfermeda-

des, en un paciente la escarlatina coincidió con en-

fermedad estreptocócica perianal. De hecho, el 

motivo de consulta fue estreñimiento con dolor 

intenso a la defecación. El test estreptocócico fue 

positivo tanto en exudado de faringe como de la 

región perianal. 

Otros hallazgos clínicos, como cambios en la len-

gua, queilitis y descamación cutánea, no están 

bien relatados en nuestro estudio debido a su re-

trospectividad y falta de seguimiento longitudinal. 

La variabilidad clínica en la forma de presentación 

hace que la escarlatina pueda confundirse con 

otras enfermedades como cuadros virales, la enfer-

medad de Kawasaki o el shock tóxico. Es en estos 

cuadros dudosos en los que cobra máxima impor-

tancia los test microbiológicos para ayudar al diag-

nóstico. Aunque bien es cierto que un test positivo 

no debe descartar otra enfermedad como las men-

cionadas, la pronta respuesta a la antibioterapia 

podría evitar tratamientos más agresivos e ingre-

sos prolongados ante la sospecha de otras patolo-

gías más graves. 

En cuanto a las recidivas, no hay datos bibliográfi-

cos acerca de su incidencia. Los textos clásicos re-

fieren la posibilidad de tener hasta tres episodios; 

sin embargo, tenemos un paciente que presentó 

cuatro. Estudios recientes están hallando nuevas 

variedades de toxinas pirogénicas que hacen posi-

ble que los pacientes puedan sufrir múltiples ata-

ques. Se han descrito al menos hasta nueve toxi-

nas diferentes5,6,11,12,14,25,31.

A pesar de las limitaciones de nuestro estudio, este 

informe destaca varios hallazgos clínicos impor-

tantes poco reportados previamente. Es necesario 

trabajos más amplios acerca de los síntomas y sig-

nos de la escarlatina, ya que su conocimiento po-

dría ayudar a evitar la confusión con otras enferme-

dades. Recomendamos realizar test microbiológico 

en los casos en los que el diagnóstico está en duda. 

También sería interesante clarificar la epidemiolo-

gía en nuestro país, para ello sería necesario que la 

escarlatina fuera una enfermedad de declaración 

obligatoria.
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