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PRIMERA PARTE

INTRODUCCION

Con el presente trabajo tenemos el propósito
<12hacer un estudio de la Escarlatina, que en
nuestro medio es una enfermedad relativamente
común. Los casos estudiados son todos del Hos-
pital Infantil de Auxilio Fam!liar, qQe es un o~n-
tro destinado al aislamiento y tratamiento de las
enferm'2dades clasificadas como. infectocontagio-
sas-transmisibles. Las observaciones revisadas
corresponden al período comprendido del 13 <12
Abril de 1960 al 30 de SeptiembI\e de 1963; en to-
tal suman 38 casos clínicos comprobados por es-
tudios de laboratorio.

En g'2neral se acepta que es un padecimien-
to frecuente, sin embargo, en Guat,::;mala tene-
mos la impresiÓn de que no se pfi2senta tan a
menudo com<J en otros países, siendo a la vez de
carácter relativamente beui.':?;no; indudablemen-
te hay mayor número de casos que los reporta-
dos, p'2ro que desafortunadamente no se han pu-
blicado.

DEFINICION

La Escarlatina es una enfermedad contagio-
sa, aguda y especifica causada por Estn=ptococos
hemolíticos, Grupo A, constituída por una lesión
inflamatoria localizada a la parte alta de las vías
respiratorias, con In)anifestaciones tóxicas aso-
ciadas a enantema y e x a n t e m a, que son oca.
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pr

d
oduclda p~r estos

e SI 10 e su localIzación.

HISTORIA

La Escarlatina es d
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Lancefield, en, 1933 estableció la presencia
de un polisacárido conocido. oomo substancia C,
que mediante reacciones de precipitación le per-

.

mitió distinguir varios grupos serológicos (A, B,
C, etc.,) de estreptocooo hemolítico. Todos los
estreptocoCo.s de importancia en la infección hu-
mana se encuentran !2nel grupo A.

.

Durante la segunda. guerra mundial de to.
dos los casoS ocurridos en las fuerzas armadas
americanas de Escarlatina el 92.5 % fue por gru-
poA.
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Griffith, en 1934 comprobó la pvesenda de
proteínas tipo especificas, las llamadas substan-
cias M Y T, que mediante reacciones de aglutina-
ción le permitieron distinguir tipos dentro d2 los
grupos de Lancefield.

ETIOLOGIA y BACTBRIOLOGIA

Los estreptococos beta hemolíticos capaces
de producir toxina eritrogénica son l.os micro-
org.anism,os que eausan la Escarlatina.

. Casi

siempre se trata de cepas del grupo A, con la ex-
cepción de unas pocas pertenecientes a los gru-
pos e y G.

Del grupo A se han descrito más d2 40 tipos
especificas Y en casos de epidemia los más fre-
cuentemente encontrados son los tipos 3,14,18 Y
28.

Los estr\2ptocoCos beta hemolíticos, son mi-
croorganismos esférricos o esferoidales, que to-
man la ooloración de Gram en f'Orma positiva, ge-
neralmente se asocian !2ncadenas cortas o largas,
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elaboran v,arias substancias s.olubles, algunas de
las cuales son importantes factores pat.ogenos
que comprenden: la toxina eritrógena, las estrep-
tolisinas 'O y S, la fibrinolisina (estreptoquinasa)
y la hialuronidasa. Su presencia en el organismo
produce la formación de anticuerpos, principal.
m,ente antiestpeptolisinas O y S, también de an-
titoxina eritr.ogénica.

Las pruebas para el diagnóstico de laborato.
rio consisten en la demostración de '2StoS tipos
de estreptococos en l,os cultivos de garganta y en
la presencia de elevación en los títulos de anti-
cuerpos del suero (antiestrept.olisina 'O) en mues-
tra~ ,tomadas durante el estado agudo en compa-
raClOn con las tomadas durante la convalecencia
de la enfermedad.

Rara alcanzar dichos procedimientos se uti-
lizan l.os siguient!2s métodos que desde el punto
de vista clínico, constituyen las más útiles para
identificar a este grupo.

Cultivo: el medi,o más comúnmente usado es
el~e Agar Sangre donde praducen el aspecto si-
gUIente:

Examen macroscópico: una zona clara alrede-
dar de las c.olonias.

Examen m}icroscópico: dicha zona oorrespon-
de a una área de hem6lisis compl'eta que tiene
bordes nítidos (no existen eritrocitos dentro de
la zona hemolítica).

Título de antiestrept,olisina «'O»: es otro mé-
todo del diagnóstico de laboratorio, los aumentos
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significativas del títu~a en ~~suer.o humano cons~
tituyen un signo de mfecclOn po,r~streptoc~co",
del grupo A considerando como l1mItes normales
un título h~sta de 150 Unidades TO?d., Su pn:-
sencia determina a los paCÍ<2ntesque, tIene~,ü han
tenido en un pasado inmediato una mfecc~on J??r
estreptococos de este grupo. La determmaclOn
aislada es de poca significación por lo.que re~ulta
más adecuado efectuar una serie de tItulaClores
con intervalos de 2 semanas, durante 4 a 6 ~2I?a-
nas subsiguientes a la infl2cc~ón estreptococlCa.
En la fase aguda de escarlatm~, pueden obse~-
varse títulos mayores de 250 Umdades, para ca,-x
durante la convalecencia a cifras de 100 ~ 150
Unidades.

Es una prueba importante para segu~r la
evolución de los casos complicados con fIe1?re
reumática o glomérulon!2fritis, ya qu~, la calda
a títulos normales indica la recuperaclOn del en-
fermo.

EPIDEMIOLOGIA

La Escarlatina es una enfermedad qU2 se
presenta en casi todos l.os países del. mundo, ~e-
neralmente de clima templadoo EXlstep varIOS
factürles epidemiológicos que entran en Juego pa- .
ra la pr'Oducción de la ~~~ermedad como son: el
f'OCOinfeccioso transmlSlOn¡ puerta de entrada,
etc,

Foco Infeccioso:

Está constituído por el hombre misma que
se clasifica en portador sano. Y portador conva-
leciente, sin subestimar por supuestO' el papel que
juegan lüs que padecen la enfermdad .

-25',.-.



Se .considera corno portador sano a la persona
que alberga en sus mucosas nasal 'Ofaríng'2a, mi-
croorganismos de Estreptococo beta hémolítico,
sin evidencias clínicas de enfermedad. . En una
colectividad tiene mucha importancia el núrr~ero
de portadores sanos, porqU2 si el nivel inmuni-
tario die la población es bajo,¡ el aislamiento de,
las enfermos en caso de una epidemia, práctica-
mente tiene un valor casi nulo.

Portador convaleciente: es el que porta el
microorganismo durante la convalecencia, tiem'-
po que es variabl'e, gene~almente breve, lo que
hace que su valor desde el punto de vista epide-
miológico sea limitado.

Mecanismo del contagio:

Puede realizarse por dos mecanismos: uno
directo y otro indirecto. El contagio directo se
hace de perSona a persona, representado por la
convivencia '2strecha con la familia, padres, hi-
jos, hermanos, etc. ' Dentro de este mecanismo
tiene mucha importancia el contagio par medio
de las gotitas de saliva y el estornudo. El me-
canisniD de contagi.o indirecto se le da menor im-
portancia, se incluyen entre los medios para
efectuarse los alimentos, leche, objetos domés-
ticos, etc.

Puerta de entrada:

La puerta de entrada común de la bact!eria
es La mucosa del istmo de las fauces principal.,
mente las amígdalas y faringe; también jueg1a
papel importante aunque en menor grado la mu-
cosa nasal.

...:26-

Mecanismo de infección y enf'2rmedad:

Para que la enfermedad se produzca depen-
de de muchos factores, ataqu2 del agente infec-
cioso, susceptibilidad del .organism.o, etc.

El ataque del agente infecci~so está r~pre-
sentado por la virulencia, la cantIdad de mIcro-
organismos agresores y f.unda~ental~ent~ por
su capacidad para pr.od':lcI~ ~oxma er,Itroge~I~a.
La susceptibilidad del mdIV1duOtesta ~ondIclO-
nada a la cantidad de antit.oxina o antIcuerp03
circulantes; hay personas más susceptibk:s que
otras a padecer la enfermedad, la causa d~ ello
se desconoce, pero SI2supone que ~~a debIdo a
la m¡ayor .o menor afi~idad ~e l,os teJIdos d.ec~da
organismo por la toxIna erltrogena,. q.ue ImpIde
o facilita la enfermedad en las condIcIones ante
dichas.

Epoca del año:

Se le d~ mucha importancia en todos l.os
tratados consultados a la época del año en q~e
se presenta la enfermedad, dándok:~ la maY°rla
de autores mayar incidencia duran~e los ~eses
fríos, para explicar ést~ pref!ere~cIa est,aCI?na-
ria de la enfermedad, eXIsten vanas teor1~s, pe-
ro prevalece la tdea, .de' q~e la Esca~latma y
otras enfermedades mfecclOsas que. tIenen su
rn:áxima incidencia en épocas de m:'Ierno, son
debidas a que son heliófobas, es decIr que el s.ol
las perjudica en cualquiera de sus f'~rJ?as; en
otras palabras dis.miny~!endo la agresI.vId~d del
agente patógeno, I~pId.Iend:~ las enfrmm,lentos
consecutivos a la dIsmmuclOn de la temperatu-
ra, manteniendo en farma indirecta la n.orma-
lidad de las muoosas, etc.

-27-



Edad:

La ed~d más frecuente en que se presenta
la

.

, E¡'Scarlatma¡ es entrl"" los
'
5 6 Y 7 -

d..:' ,

) _.~', anos; ra~a
e"pues de lo~ 10 anos. Tanto la morbilidad co-

m~ la mortalIdad miantienen estrecha relación
con. el factor ,~dad ~n todos los lugares del mun.
do, 'en que eXIste la enfermedad, haciendo apar-
te al lactante al que casi no ata ca La E

.
lt '

n ' f'

'. .', sear a l-

e: le:erg:~ ~1c~~::~.más
gI1ave,cuanto menor

Patogenia:

Las ,condiciones necesarias Para que . .1'

,

croor gams ...' 1 . e mI-

ca 1 . .
mo lmp antado en el epItelio produz-

d
a e~f~rmedad, no está totalmente esclareci-

o, en e '?'II?-bre. La Escarlatina es una enfer.
redad tOXInlCa con producción de una lesión en
~, pu~~ta de entrada e invasión tóxica con ac

clOn. lrec~a s.obre la piel, que es neut~a1izad~
POr

t
la antI

.

toxma.
.

En algunos casos pueden pre-
sen arse trastorn os d

.
t .

1 ,
'.

':a, 1S anCla, especialmenti~
en os sIstemas cardmco renal etc, ,.

INMUNOLOGIA

niñ
La !:ladre .t~ansmite inmunidad natural al

o reClen nacIdo, la cual persiste hasta la ¡"'dad
de 6 meses, ,luego de los cuales principia a d;cre-
cer, acentuandOS'2 entonces la sensibilidad ene
ralmente hasta los 6 años época en u

'

g ,-

a ~ec.~in~r gra~ualmente. Algunaspeis,~n~~~~~~
qmer-.-n, mmumdad permanente con un sólo ata-
9ue, p~ro ello es 1:0menos frecuente; est'2 ti o d'"
Inmumdad constItuye la Inmunidad Ac t '

p
'-

, lva.
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La Inmunidad Pasiva eSIconferida en una
persona susceptible, por la inyección de suero de
convaled2nte, por transfusión sanguínea de un
portador inmune o bk~n por la inyección de sue-
ro antiestreptocócico, en dosis gradualmente de-
crecientes.

Prueba de Dick:

Es una pru2ba que suele brindar informa-
ción útil' acerca del estado de inmunidad de una
persona. Se lleva a cabo inyectandü en la piel
del antebrazo 0.1 cm~ de toxina estreptocócica
diluída. La reacción positiva se caracteriza por
el desarrollo de una zona variable de enrojeci.
miento a niw~l de 'la inoculación en plazo de 24
horas, y se interpreta como indicando que el pa-
ciente es sensible a la enfermedad clínica. La
reacción negativa significa que en la sangre hay
suficiente .cantidad de antitoxina y que las proba-
bilidades d2 contraer, la enfermedad son rela-
tivamente pequeñas'. Es una prueba de .orienta-
ción pues no en todos los casos es categórica.

ANATOMIA PATOLOGICA

La lesión esencial en la Escarlatina es el
proceso supurado de la nasofaringe, que es el
resultado directo de la invasión bacteriana Y

que

consiste principalmente en una amigdalitis y fa-
ringitis aguda. Las amigdalas se encuentran
crípticas, hiperémjicas Y cubiertas de exudado
fibrinopurulento. La membrana mucosa de la
faringe S'2encuentra edematosa, y hay un infil-
tr.ado de leucocitos polimorfonucleares en la sub-
mucosa.

La lesión dérmica es una hiperemia que re-
sulta de acción tóxica sobre 121endote1io vascu-
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lar, productora de atonía y dilatación. También
hay edema de la ipieJ" y acumulación de 1infoci-
tos y monocitos, particularmente alrededor de
los folículos pilosos.. El exudado inflamatorio S\~
acum{ula en las capas medias de la epidermis y en
esta zona la queratinización se acelera. Esta al-
teración cutánea produo2 descamación; la capa
externa se separa de la zona intermedia querati-
nizada.

Las alteraciones viscerales con~istl2n gene~
:m1mente en hiperplasia del tejido linfáticoé in-
filtración difusa de linfocitos y monocitos. Es-
tos infiltrados son especia1mjente manifiestos en
el corazÓn, hígado y riñón.

Las complicaciones de la Escarlatina son el
resultado de la extensión directa de la bacteria
(otitis media, linfadenitis cervical) o por dise-
mina<:ión hematógena (endocarditis, artritis su-
puratIva, meningitis). Las complicaciones ob-
servadaspor la toxina, se deben a un estado de
hipersensibilidad, incluyendo entre ellas glome-
ru1?nefritis, fiebre reumática y artritis ll;,)sUPU-
ratIva.

CUADRO CLINICO

El período de incubación usualmente es de
dos a cuatro días, con un límite máxim'J d2 seis
a siete días. La generalidad de los casos princi-
pian con un comienzo brusco, eon escalofrío. ce.
fa1e~, náuSt2a, vómitos, fiebre, y en los niño; pe-
quenos pueden presentarse convulsiones.

Los síntomas distintivos quedan limitados
a la faringe, ganglios linfáticos cervicales y piel.

-30-

En los casos típicos lal mucosa faríngea se ha-
Ha miUy enrojecida, las amígdt;tlas se encuentran
aumentadas de tamaño y cubIertas de exudado,
hay edi2ma de la úvula y paladar blando. ~a len-
gua puede presentarse de color. r~ojo bnllante,
con pa¡pilas voluminosas, deno~mandose lengua
de framibruesa, o hallarse recubIerta, con las pa-
pilas enrojecidas prominentes, la lengua de fre-
sa.

Es frecuente observar alred2dor de la bo.ca
una zona clara,) la palidez peribucal, el re.sto, de
la cara generalmente 8'2 presenta congestlOnada
y roja.

El exantem;a, habitualmente aparece luego
de transcurridas veinte y cuatro hora~, suele
principiar ep el cuello o ~etrás de.la~ oreJas, con-
siste en máculasgenerahzadas, dImmutas, de co-
lor rojo '2scarlata, que pueden volverse pap~l~-
sas, reuniéndose lue~o.para dar lugar a la tlpl-
ca erupción escarlatmlforme,. que cubre ~odo el
cuerpo, siendo más pronuncmda en el tora~, y

abdomen; la pi'21 se palpa áspera y la erupclOn
desaparece a la presión,. En m~c~os casos el ex-
antema sólo es netamJ2nte mamfwsto en l~s su-
perficies internas de brazos. ~ muslos, axllas e
Íngles. En los pliegues de flexlOn~elc:od~o ~,~com-
prueban líneas transversales hIper~mlcas pro-
fundamente inyectadas, qU2' no palIdecen a la
nresión (signo de Pastic;)' ,S~m frecuentes ~~:
petequias en 103casos mas toxwos y a veces eXl¡:)-
t'2n incluso en los leves.

El exantema, como las demás m~1~ifestac~o-
nes de la enfermedad, alcanzan su maXImo ?~~a-
r~ollo al tercer o cuarto días de su apanclOn,

-31-
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lu~go principian a d2clinar, desapareciendo del
qumto a navena días.

La descamación principia par finas escamas

~n la cara y cuerpo, completándose generalmen-

le a la segunda semana con la descamación de
a palma de las manos y planta de los pies.

1
El curso de la enfermedad es variable según

l?J .

casos; gen2ralmente benigno. I En la actua-
l ad los cas~s.graves son su:m,amente raras des-

de que se utIlIza la terapéutica anfimicrobiana.

OOMPLICACIONES.

Se clasifican en dos grupos:

1. Com(plie~cione~ causadas por la extensión del
pro~e.so mf~cclasa ;a. estructuras vecinas: a-
de!ll.b.s cer":lCa~I,.otItls media, sinusitis, mas-
t~I~ItlS) larll:gItI~, n~umonía, bronconeumo-
n:a., a por dls'2m~~aclón hematógena: menin.
gItIS y. endocardItIs. Ellas se reducen con el
tratan;llento I?recoz de Penicilina u otro agen-
te antIbactenana efectiva.

2. Comp}icacion2~ .tardías: Fiebre Reumática y
,GI.Qme~ulonefntIs Aguda; por regla general
sobrevIenen en, la segunda, tercera o cuarta
semana, despues. del, proceso infeccioso agu-
d?i. N.o es abs.olutamente conocida la patoge-
ma de. estas enfermedades, pera ~(~cree que
es debIda a una reacciÓn de hipersensibilidad
al estf'2ptococo hemolítico grupo A .o a algu-
nos de sus productos.

Fiebre Reumática: se .observa en el 3 a 4°!c de
los casos. Debe sospe,charse cuando principia

-32~

a aparecer cualquiera de los signos cardi~a-
les de la enfermedad (Carditis, Carea, poha-
artritis, Eritema Marginado, Nódulos S';lbcu-
táneos ),r'Ode los signas menores de la mIsma.
Glomérulanefritis Aguda: se pr;2senta en el
1 % de 10s casoS. Se rr~anifiesta por Fiebre,
Edema, Hematuria é Hipertensión. La sola
presencia de albuminuria durant'2 un períado
febril, es de poca consecuencia si no se acom-
paña de 'Otros signas.
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DIAGNOSTICO

Para hacer el diagnósticO' correcto hay dos
medias qU2 son: el clínico y el de laboratorio.

El caso típico .ofrece escasas dificultades
diagnóstieas. El comienzo característico con fie-
bre, angina y vómitos, seguido dentra de uno a
tres días de una '2rupción eritematosa difusa,
permite el diagnóstico clínico en muchos caso?
En los casoS leves o atípicos se acude al estudIO
bacteri.ológka.

La aplicación al brazo de un tarniquete,
mantenido durante cinco minutos) casi siempre
.origina gran número de p2tequias más allá de la
zona obstruída. Esta eS la denominada Prueba
de la fragilidad capilar .o de Rumpel-Leede, la
cual se haoe presente en la mayoría de los casoS,

- La prueba de Schultz-Charlton, es específi-
ca para el diagnóstico de la enfermedad Y S2 c.on-
sidera <como una reacción local a la neutralIza-
ción de la toxina eritrogénica, por la antitoxina
'específica. Se investiga por inye~ción intradér-
mica de 0.2 cc de suera convalecIente o de an-

1I
1I11

!'-¡I'

II
II

,11

11I1

1'_,.

'

.

.

)!I,.,/
:,1

-33~



titoxina oom¡ercial diluida, en una ZJonadonde el
exant'2ma es florido; al cabo de ocho a veinti-
cua~r.o horas ~e obs~!va una zona de palidez en
el SItIO de la myeecIOn. La reacción positiva es
de ~!an vaIo~ diagnósticü, sin embarg,o, una re-
aCCIOnnegatIva no excluye la enfermedad, debi-
d.o probablemente a la existencia de más de un
tIpo de toxina eritrogénica.

. La presencia de Estreptococos beta hemolí-
tIco~, en lüs ~ulti~os. de secreción nasofaríngea,
confIrma el dIagnostIco. Su ausencia lo exduye.

Hay leucocitosis, en los casos leves oscila en-
tre 10,000 y 20.000 leucocitos de l'Üs cuales del
75 al 90/0 son pülinucleares. 'En algunos casos
puede observars'2 ~osinofilia de 4 a 20/0, En los
c.a~os graves las cIfras son más elevadas, encon-
trandr:Jse entre 40.000 y 50.000.

La~levación del título de antiestreptolisinas
por enCIma de 150 Unidades Todd, es .otro dato
lm.lporta~~e en el diagnóstico como respuesta de
la mfeccIOn estreptocócica.

,
.

Es important'2 mencionar que durante el pe.
r~odC!~eb!I~, generalmente se presenta albuminu-
na fIslOloglCa.

DIAGNDSTICO DIFER,ENCIAL

1. Rubeóla: en esta afección los síntümas farín-
gens son ligeros, la int'2nsidad de la erupción
n? gu~rda proporción con los síntomns y rá-
pIdamente se desvanece. La desüamación es
rí;lra y la hipertrofia es de los ganglios occi-
pItales.

-34-

2. Sarampión: suele ser posible ~1 diagnóstico
de esta enfermedad, por l,os smtomas cata-
rrales~ la pronunciada erupción ~ la notable
afectación de la cara, la presencIa de man-
chas de Koplik y la Jeucopenia.

3. Exantema súbito: la erupción puede ser de
carácter e:scarlatinifürme, pero desaparece
rápidamente y no hay descamación. La leuco-
penia es característica.

4; Mononucleosis infecciosa: puede confundirse
con la Escarlatina cuando se presenta con an-
gina y exantema, per:o,s~ diferencia fác:ilI?en-
te por exámenes serologIcos y hematologlCos.

Difteria faríngea: la lesión farínge:a ~oc!ll.en
la Escarlatina puede rec,ordar a la dlfterlca,
en esta última no se ,observa exantema y es
característico la formación de una seudo-
membrana grisácea, así üomo el resultado po-
13itivo de los cultivos.

5.

T!RATAMIENTO

A. Medidas Generales:

~
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B. Medidas Específicas:

1. La penicil~a es el antibiÓtioo de eI,2oción.
Se r~co~Ienda administrarla diariamente
por Vla m~ramuscular a dosis de 400 000 a
600,000' .t;mdades de penicilina procaí~a en
suspenslOn acuosa durante diez días. Tam-
bién es práctico y de resultado satisfacto-
rios dar el medicamentü '2n inyección por dos
o tres días y continuar luego por vía oral a
dosis de 200~00Ounidades administradas ca.
da seis horas, hasta completar diez días; o
bien dar una inyección intram,uscular de P2-
nieilina benzatínica G, a dosis de 1,200.000
unidades. Aunque la penicilina no reutrali-
za a la toxina, elimina rápidamente a las bac-
terias e inhibe la formación de antieuerpos
estreptocócicos r'2duciendo con ello la fre-
cuencia de complicaciones.

2. En los casos alérrgicos a la penicilina, se uti-
lizará una tetracieIina a dosis de 25 a 50
mgrs. por Kilo de pesü en 24 horas fraccio-
nando la dosis a cada seis horas por'vía oral'
o eritromieina a dosis de 30 a 40 mgr:s. po;
Kilo~de peso siguiendü igual sistema de tra-
tamIento. (Dosis para niños). Unicam:ente
se recurr~r~ a las sulfamidas cuando no pue-
dan admmIstrarse los antibióticos mencio..
nados.

3. El p2ligro que acompaña a la administración
de pr.oteínas extr.añ:as y la eficacia de la te-
ratéutica. antimicr:obiana, ha hecho prácti-
camente mnecesarw el uso de la antitoxina'
sin embargo, puede reservarse su ' emple'~
cuando se presenten casos severos en ' l.os

-..36.-

cuales los síntomas tóxicüs, hagan pensar
en la gravedad del cu~r:o antes de qu~ p~e-
da manifestarse la aCClOn de la pemcIlma
por vía parenteral En ellos la dosis que s.e
recomkmda varía entre 6,000 y 30,000 UnI-
dades por vía intramuscular o intravenosa,
guardando las precauciones de rigor.

PRONOSTICO:

Depende de l,¡l intensidad del cuadro, edad
del niño' '2stado 'general, etc, y fundamf2ntal-
mente d~l momento en que se inicia el trata-
miento específico: Las complicadones sépticas
son más comunes '2n la primera infancia, éstas
deben tratarse con una terapéutical antimiero-
biana instituída prontarnenté. Es posible pre-
venir la aparición de complieaciones durante el
curso d2 la convalecencia. En nuestro medio el
pronÓstico es bueno, de lo que hablaremos en el
estudio de lüs casos.
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11

I

!

(-¡

SEGUNDA PARTE

RESUMEN DE CASOS CLINICOS

Análisis de 38 casos estudiados, que com-
prenden los casos de Escarlatina atendidos en
el Hospital Infantil de enfermedades infectocon-
tagiosas «María Teresa», durante el tiempo com-
!pr'2udido del 13 de Abril de 1960 al 30 de Sep-
tiembre de 1963,.

Expondremos a continuación el resultado
de nuestro estudiO'.
1. Procedencia del enfermo:

Todos los casos ri2visados residían en la ca-
pital, lo que está de acuerdo con el carácter de
la enfermedad, que se presenta con mayor fr'2-
cuencia en las áreas urbanas más densamente
pobladas y muy esporádicam2nte en las áreas
rurales.

La frecuencia por zonas de la capital fué la
siguiente:

Zona 1 ................
Zona 2 ................
Zona 3 ,................
Zona 5 ................
Zona 6 ................
Zona 7 ................
Zona 8 ... .... .........
Zona 10 ................
Zona 11 ................
Zona 12 .., .........
Zona 13 ................
Zona 14 ................

6 casos
1 caso
3 casos
3 casos
6 casos
6 casos
1 caso
3 casos
2 casos
'5 casos
1 caso
1 caso TOTAL 38 C:aSIOS.

-39-



Meses 1960 1961 1962 1963 Total
Porcentaje

I

i
Enero 1 1 2 5.26%
Febrero 4 4
Marzo

10.52%

Abril
1 1 2.64/0

1 1
Mayo 4

2.64/0

Junio 3 1
4 10.52/0

1 5 13.16/0

Meses 1960 1961 1962 1963 Total
Porcentaje

Años Casos Porcentaje

De 2 a 4 añas '5 13.16%
De 4 a 6 añas 11 28.94%

De 6 a 8 años 7 18.42%

De 8 a 10 años 7 18.42%

De 10 a 12 añas 8 21.04 %

38 100.00%

~

Prácticamente se presentaron casos residen-

~:s
en todas las znnas exceptuando las zonas 4 y

2. Epoca del ¡año:

El siguiente cuadvo nos señala la incidencia
por meses.

Julio
Agosto 2
Septiembre 3
Octubre 3
Nov.
Die.

1 1
1
3

2 5.26/0
3 7.90%
7 18.420;0
4 10.52%
2 5.26%
3 7.900;0

1
2

1
1
1

1

sos e~omto
o
d

'
o
s
S
e

l
podra apreciar, se presentaron ca-

, ,. as meses del año' F b M'

,~~~~~d~::tiembve y Diciembr~ f~er~~olos :~

-~o-

3. Sexo:

Tiene impartancia, debida a que se registró
un mayor número de casos del Sl2xafemenino.

Sexo Femenino:

Sexa Masculino:

27 casos

11 casos

71.05%

28.95%

100.00%38 casos

4. Edad:

La edad de las pacientes estudiados se puede
apreciar en el euadro siguiente:

La edad m,ás frecuente es de 4 a 6 años. Se
.observaron casos hasta las 12 años, datas inte-
resantes que nos demuestran que la Escarlati-
na es una enferm2dad esenci:almente de la se-
gunda infancia.

5. Días de enferm¡edad previos al ingreso.

El promledio que se obtuvo para que los pa-
cientes acudieran al hospital, fue de 3 días, pre-
sentando liHmayoría de 12 a 48 horas de haber

-41~
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p.r!ncipiado con exantema, el cual fue de apari-
ClOn brusca.

6. Principales síntomas observados:

. Se anali~aron los principales síntomas ob-
t~mdo~ ,por hIstoria, los cuales se detallan a con-
tmuaclOn:

Fiebr'2
Angina
Cefalea
Vóm~tos

'r.odos los casos
Todos los casos
30 de los casos
16 de l.os casos

78.900;0
42.08%

La fiebne fué de aparición brusca, oscilan-
do entre 39 y 40 grados centígrados en los casos
contro~ados. La. ma~oria de niños con angina,
se quejaron de dIs~agla. En los niños de mayor
ed,ad. la cefalea fue una IT~:lnifestación comÚn.
~omlt?s. ~ueron reportadas con mayor frecuen-
CIa al ImCI.ode la enfermedad.

7. Examen físico:
Amigda1i tis Todos los casos
Exantema Todos los casos
Adeni tis
Cervical 30 de los casos 7890°1
Lengua de

. lo

Frambruesa 26 de los casos 68.380;0
Palidez
Peribucal 25 de los easos 6575°1
Signo de

. lo

Pastia 24 de las casos 63.12%

, Comp puede verse, la enfermedad se presen-
to. en. 121maJ:.or poroentc;tje de los casos, con los
prmcI~ales ~l~tom:as y sIgnos que la caracterizan.
La amIgdalItIs fue descrita en 20 casos (52.600;0)

--42~

com¡o pultácea y en 18 casos (47.34%), como
membranosa (exudado muco~~rulento) . El exa~-
tema se describe c.omo erupclOn puntIforme erI-
tematosa, áspera y en la IT.~ayorpartl2 802encon-
tró generalizada.

Descamación: se encontró en 27 casos (71.
.02'%), en la rnay?ría de ellos p~incipió :a ~Iesa'pa-
recer entre el qumto y sext.o dm de hospItalIza-
ción iniciándose en el cuello y tórax; únicamen~
te e~ 2 casos (5.26%), se obs'ervó descamación en
guante de las n~:tnos y pies. El~~po más frecuex:-
te que se describe de descam~aclOn es el furfura-
oeo: 20 casos (52.60%) Y como en pequeñas pla-
cas: 7 casoS (18.42%).

8. Resultados de Laboratorio:

a. Cultiva: en tO'dos lO's casos se aisló Es~
treptococo beta hemolítico. E~ 3 de 1.os
casos se enoontró esta bacterIa aSOCIa-
da a Estafilococo dorado (ooagulasa po-
sitiva) .

b. Numer:adón de glóbulos blancos: las ci-
fras obtenidas oscilaron en r2l mayor

número entre 10,000 y 15.000 leuoocitos
por milímetro cúbico. El? 8 casoS
(21.04%) se enc.ontraron cIfras entre
15.000 y 25.000.

El promedio de Eosinófilos fué de 3 a
6%.

c. Examen de orina: se practicó en todos
los easoS reportándose normal.
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d. Eritrosedimentación: el promediO' obte.
nido en 2'0 niños, osciló ent¡'2' 20 y 60 mÍ-
límetros por hora.

e. Título de Antiestreptolisinas: se toma.
ron en cuenta para su valoración los re-
sultados de 13 casos. obteniendo un
p!1orrlediode 150 a 350 Unidades Tood.

9. Evolución:
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Con respecto a la ev.oluCión de los casos
ate?didos, observamos qU2 durante los primeros
3 dlas, se presenta:mn los diferentes síntomas en
sU!máxima intensidad, cediend.o la fiebre en la
mayoría de elLos al segundo día de tratamiento
con Penicilina, mejorando paulatinamente hasta
la fecha de su egreso; siendo el último signo en
resol.~erse: la descamadón. La mayor parte de
11~8nmos fueron oontrolados en consulta externa,
sm .observarse ninguna alteraeión; excepto un
caso~ que fué la única complicación que se pre-
sento" cor¡,aspondiendo a un niño que consultó al
décimo día de su egreso, fue reportada como
com;plicaeión tardía del tipo de Glomérulonefri-
tis Aguda.

10. Días de hospitalización:

El promedio encontrado fué de 10 días. So-
lamente 1 caso permaneció hospitalizado más de
2 semanas, esto se debió a su mal estado nutri-
cional.

11. Mortalidad

. Sólo hubo.]- defunció~1 (2.63%), correspon-
dIendo a un mno desnutrido de segundo grado,

-44-

el que además de Escarlatina presentaba .Menin-
goeno2falitis; falleció a las 12 horas d~ su :ng~eso
sin que se hubiesen comprobado los dIagnostIcoS.

12. Tratamiento específico:

En todos los casos revisados, S,2usó per;ici-
lina pnocaína a ?osis '~~ 6~,000 Y 800,000 umda-

des diarias" en myecclOn Intramu;sc~lar duvante
diez días' en 7 de los casos fue fraccIonada la do-
sis, cada '12 horas, durante el términO' de 2'4 a 48
horas.

PROFILAXIS

Método de Control.

A. Medidas preventivas:

1 Proveer los medios necesarios de labora-.
tono para poder aislar 1.oses~~ept?~ocns
h2molíticos Y hacer la l~e!ltIfIcaclOn de
los grupos Y tipos serologlCos a los que
pertenecen.

2. Hervir o pasteurizar la leche.

3. Impedir que las personas i~fe;tadas ma-
nipulen la leche u?tros ahmlentos que
puedan ser contammados.

4. Proteger profi1ácticamente con sulfona-
midas por vía oral (0.5 a 1.0 gramo al
día) ° con penicilina (200,000, a 250,rn:O
unidades cada 12 horas, por Vla o~.~l)

,_n

las personas en quienes la infecclOn es-
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treptocócica recurrente represlenta un
peligro especial, por ejemplo en los que
han padecido de fiebre reumática. Las
personas expuestas a contagio, esp:::ciaI-
m:ente si es familiar, pueden protegerse
con :e;~te tratamiento, siempre que se
admmIstre durante una semana.

Control del paciente, de los contactos y del
medio ambiente inmediato.

B.

1. Notificación a la autoridad sanitaria lo-
cal. 82 recomienda limi tarIa únicamen-
te a las epidemias.

2. Aislamiento: debe aislarse al enfermo
en una habitación separ.ada, en un cu-
bículo, o en una pequeña sala; en los ca-
sos no complicados hasta el restableci-
miento clínico o por un período no me-
nor de 7 días desde la fecha de iniciación
de la enflerm2dad; sin embarg.o, puede
terminarse después de 24 horas de tra-
'tami:ento con penicilina siempDe que se
contmúe éste durante diez días.

1

11

3. Desinfección concurrlente: de las secre-
ciones purulentas y de todos los objetos
contaminados con las mismas.

4. Desinfeceiór: terminal: lirn¡[)ieza comple-
ta; asoleamIento u otro tratamiento pa.
ra los cobertores y otras ropas de cama.

5. Investigadón de contactos y de la fuente
de infección: solamente en casos de epi-
demia.

--46 -

c. Medidas epidémioas:

1. Debe determinarse si la propagación se
debe a contacto personal, o al consumo
de leche u .otros alimentos contaminados,
por medio de la identificación del tipo
serolÓgico del estreptoc.oco.

2. En grupos limitados de población o en
circunstancias especiales se puede tra-
tar profilácticamente con penic~lina a
los contlactos íntimos, a los habItant2s
de la casa y a todas aquellas personas
que se sabe han consumido leche u otros
alimentos contaminados, o bien a todo
el grupo de la población.

3. Investigación inmediata, cuando se pre-
sentan casos en grupo, debidos a la po-
sibilidad de contaminación de la leche.
debe prohibirse la venta y el consum::!,
mient:ms no sea pasteurizada.

4. Se recomienda disponer de reserva~ ?e
penicilina y por la menos de un antIblO-
tico de amplio espectro, para su empleo
en caso de una situación difícil.

Medidas internacionales: ninguna.

-1I
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CONCLUSIONES

10. Se presentó un estudio mono gráfico de la
Escarlatina y un Análisis de 38 casos tra-
tados en el Hospital Infantil para inf'2cto-
contagiosos «María Teresa».

20. Las características clínieas de la enferme-
dad en nuestros pacientes, se han manifes-
tado con las descritas por todos los autores.

30. La incidencia de la enfermedad es mayor
entre los cuatro y siete años de la vida. Los
casos en mayores de diez años son m,enos
frecuentes.

40. Hubo predominio evidente del sexco femeni-
no, en nuestra serie presentada.

50. No existe daramente una incidencia mayor
durante los: meses frtos como acontece en
otros países, probablem¡2nte d2bido a que
las variaciones de temperatura en nuestro
país no son tan marcadas.

60. El diagnósticO' oportuno y correcto, así co-
mo el tratamiento pr'2coz, son factores im-
portantes para prevenir las complicaciones.

70. Como la terapéutica antibiótica es muy ac-
tiva y las ma.nifestacioIl!2s tóxicas de la en-
fermledad raDamente son pronunciadas, po-
cas veces puede ser necesario utilizar la sue-
roteDapia.
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80. L:a Escarlatina, se presenta en nuestro me-
dIO, como una enfermedad de curso benigno.

Br. Francisco Alfonso Sáenz B.
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