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RESUMEN

La sarna o escabiosis es una ectoparasitosis
producida por Sarcoptes scabiei. Existen dos for -
mas clinicas, la tipica y la llamada sarna noruega,
con lesiones hipergueratosicas generalizadas y con
un gran potencial para provocar brotes en situa -
ciones de hacinamiento. La infestacion es més fre -
cuente en aquellas circunstancias en que existe un
contacto prolongado con los afectados. En ocasio -
nes, esta enfermedad plantea problemas diagnosti -
cos y terapéuticos, dependiendo de la edad y situa -
cion del sujeto. El tratamiento se basara en el uso
correcto de escabicidas, medidas higiénicas y la
realizacion de una adecuada profilaxis en todos los
sujetos conviventes.

Palabras clave: Sarna. Sarcoptes. Diagndstico y
tratamiento.

Scabies: checking and update

ABSTRACT

The scabies is a ectoparasitosic produced by
Sarcoptes scabiei. Two clinical forms exist, typical
and the scabies Norwegian, with hyperkeratosical
injuries generalized and great potential to cause
buds in overcrowding situations. The infestation is
more frequent in those circumstances in that a con -
tact prolonged with the affected ones exists. Some -
times it creates problems diagnoses and therapeu -
tics depending on the age and situation of the
subject. The processing will be based on the co -
rrect use of escabicides, hygienic measures and the
accomplishment of a suitable prophylaxis in all the
contacts.

Key words: Scabiei. Sarcoptes. Diagnosis and
treatment.

INTRODUCCION

La sarna, tal vez la dermatosis parasitaria mas
frecuente en el mundo occidental hasta hace 50
afios, disminuy6 gradualmente hasta casi desapare-
cer de Europa y América. Desde 1970 se observa
en los paises Iberoamericanos y en Espafia un gra-
dual incremento del nimero de casos, sefialandose
verdaderas epidemias. En gran parte este incremen-
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to es debido al desconocimiento de la enfermedad
por varias generaciones de médicos que se forma-
ron sin ocasion de observar un solo enfermo de es-
ta afeccion®. Se trata de una patologia con un por-
centaje de curacién potencial del 100% mediante
un simple tratamiento, lo cual implica la importan-
cia de su correcto diagnostico y manejo por el mé-
dico que lo ve en primer lugar (generalmente médi-
cos de guardia o de Atencion Primaria)
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EPIDEMIOLOGIA

La escabiosis se conoce desde antiguo*. Ha reci-
bido numerosas denominaciones a lo largo de la
historia: picor de campo, picor de Michigan, picor
de la armada, picor de la tienda de campafia®,... En
los ultimos afios ha vuelto a estar de actualidad
porque se han constatado brotes epidémicos de sar-
na en pacientes infectados por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH)*.

La escabiosis es una enfermedad de distribucion
mundial®®. La prevalencia real se desconoce, pero
se sabe que esta aumentando desde 19772 En re-
cientes publicaciones se estima una prevalencia
global de 300 millones de afectados en todo el
mundo’. Se trata de un auténtico problema de salud
publica®®,

Circunstancias como la pobreza, el hacinamien-
to, la desnutricion, la promiscuidad sexual y las
malas condiciones higiénicas son factores de
riesgo®. La incidencia y la prevalencia de esta in-
festacion aumenta claramente si aparecen estos fac-
tores de riesgo®*. En una reciente publicacion en la
revista Lancet, se incluye la escabiosis como una
de las enfermedades dermatoldgicas mas frecuen-
tes padecidas por la poblacién indigente de las
grandes ciudades®.

En los paises desarrollados se observan peque-
fias epidemias en colegios, geriatricos, guarderias,
campamentos, cuarteles, gimnasios?,... En Estados
Unidos y en Europa la escabiosis tiende a aumen-
tar®s. La ultima epidemia ocurri6 a finales de los
afios sesenta y persiste hasta nuestros dias®?. La
incidencia en estos paises oscila entre el 0 y el
6%?°. En Espafia se desconoce la incidencia de es-
cabiosis, dado que muchos casos son infradiag-
nosticados o no son declarados como enfermedad
publica®.

El parasito no es vector de ninguna enfermedad
sistémica®. La transmisidn suele ser directa por
contacto estrecho, muchas veces sexual, pero tam-
bién se han visto casos de contacto casual (p. €j.:
los auxiliares de clinica). Puede contagiarse indi-
rectamente a través de ropa de la cama o de
toallas®. La escabiosis es considerada una enferme-
dad de transmision sexual (ETS) porque se trans-
mite por contacto humano estrecho®, porque el
acaro no sobrevive fuera de su huésped, a tem-
peratura ambiente, mas de 24-36 horas® y porque
se ha documentado la asociacion de escabiosis con
otras ETS***, Autores ingleses aconsejan el scree-
ning de otras ETS en pacientes diagnosticados de
escabiosistt*. La Pediculosis Pubis (ladillas) y la
sarna son las Unicas ectoparasitosis consideradas
como ETS**, No existen diferencias significativas
en cuanto a la raza y el sexo?’; afecta a todas las
edades, pero es mas frecuente conforme ésta
aumentas®.

41 MEDIFAM 2002; 12 (7): 442-452

ETIOPATOGENIA

Es una ectoparasitosis producida por Sarcoptes
scabiei hominis, que es un aracnido del orden aca-
rino, de la familia Trombididae®®. Sarcoptes scabiei
puede ocasionar enfermedad en 40 especies de ani-
males, incluyendo al hombre?®.

La hembra adulta es la causante de la enferme-
dad; mide aproximadamente 0,35 mm de longitud,
es redonda, blancoamarillenta y tiene 3 pares de
patas cortas, unas chupadoras y otras erizadas?, con
muchas espinas. Por la especial disposicion de las
patas, el acaro so6lo puede ir hacia delante®. El ma-
cho es méas pequefio, aproximadamente 0,2 mm,
tiene menos espinas y tras la copula muere3®?°
(Fig. 1). La hembra labra los tlneles en el estrato
coérneo de la epidermis®; la copulacién ocurre en la
zona maés superficial, entonces la hembra deposita
dentro los huevos (40 a 50 huevos por cada
hembra®) y a las 5 semanas muere una vez finaliza-
da la puesta®. El ciclo vital dura 18-20 dias, y pasa
por las fases de huevo, larva, ninfa (protoninfay
tritoninfa) y adulto (macho o hembra). Las larvas
salen a través de la piel al tercer o cuarto dia, hora-
dan el epitelio y a los 12-16 dias ya son infectan-
tes®. El surco aumenta aproximadamente 2 a 3 mm
al dia. Solo el 10% de los huevos llegan a adultos®.

En la sarna tipica se objetivan 10 a 15 larvas
hembras frente a los millones de larvas de la forma
noruega (éstas parasitan las sabanas, ropas, pija-
mas, suelos y muebles, por lo que, muy facilmente,
se produce la infestacion del personal sanitario, vi-
sitantes y otros enfermos)®.

En cuanto a la respuesta inmunoldgica, se ha de-
mostrado que los antigenos de la saliva o partes de
la boca del parésito, inducen una respuesta inmune.
Se han descrito casos en los que pese a existir aca-
ros en la piel, las papulas y el prurito no aparecian
sino hasta un mes o més tras la inoculacion®. La
respuesta inmunitaria humoral juega un papel muy
importante en la patogenia de la escabiosis®. A ni-

Figura 1
Sarcoptes Scabiei. Ampliacion 1:120

443 L



Escablosis: revision y actualizacion

voL. 12 NOM. 7 / 2002

vel histopatol6gico se ha comprobado que el nume-
ro de mastocitos esta aumentado tanto en las biop-
sias diurnas como las nocturnas de las lesiones es-
cabidticas. La degranulacion de estas células sélo
se ha constatado en las biopsias nocturnas?.

CLINICA

Existe una sensibilizacién cutanea que dura alre-
dedor de un mes, que es el tiempo que puede estar
el parasito en el organismo sin causar clinica, por
lo que el periodo de incubacion se considera de 30
a 60 dias®.

Cuando el paciente consulta al médico hay, ge-
neralmente, una erupcién generalizada en el tronco
y en los miembros, pero la cabeza nunca se afecta,
excepto en los nifios menores de 2 afios'. Se piensa
que la erupcion generalizada es debida a una reac-
cion alérgica a los contenidos que hay en el surco,
al mismo 4caro, a sus huevos o0 a sus deposiciones:.

Como es bien conocido, la manifestacion mas
importante de la sarna es el picor'®; se considera
condicién sine qua non para hacer el diagndstico®;
éste suele ser nocturno (dado que la hembra depo-
sita los huevos por la noche!®) y se exacerba en si-
tuaciones de calor®. El prurito esta inducido por la
sensibilizacién del huésped?®. Las zonas predilectas,
en la forma tipica, son por orden decreciente: los
espacios interdigitales, mufiecas, codos, axilas, zo-
na periumbilical, pelvis, nalgas, pene, rodillas y
bordes de los pies*®. Normalmente no suelen referir
prurito en el cuero cabelludo, cuello ni cara*t*%,
salvo en los lactantes®. En el diagnéstico diferen-
cial del prurito generalizado y del prurito anal hay
que incluir la escabiosis**?. En la figura 2 sefiala-
mos las localizaciones tipicas de la escabiosis®.
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Figura 2
Localizacion de las lesiones por escabiosis®
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Existen lesiones primarias (surco acarino, vesi-
culas y nédulos) y lesiones secundarias (pequefias
papulas urticariformes, lesiones de rascado, exco-
riaciones, placas eccematosas y sobreinfeccion
bacteriana)®. Cada una de estas lesiones suele tener
una localizacién caracteristica; asi, los surcos se lo-
calizan sobre todo en zonas de flexion de las mufie-
cas, espacios interdigitales de las manos, region la-
teral de las palmas y dorso del pie; las papulas se
localizan en el tronco, axilas, areolas, cintura, nal-
gas y muslos y los nddulos pueden encontrarse en
las axilas y, en los varones, en los genitales®.

La lesion tipica se describe como un surco acari -
no, de 1 a 10 mm de longitud?, que es casi patogno-
monico de la enfermedad, pero puede ser dificil de
identificar como consecuencia de la excoriacion por
el rascado®; tiene forma de linea, con aspecto des-
camativo y un punto de entrada del acaro en uno de
sus extremos lo que constituye la “vesicula perla-
da”. Dentro del surco esta la eminencia acarina que
es lugar donde se encuentra el acaro®*® (Figs. 3y 4).

Figura 3
Papulas accematosas y tineles, principalmente
en las &reas interdigitales

Figura 4
Localizacion tipica de las papulas
en el hombre: pene y escroto
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Se pueden encontrar lesiones inflamatorias en
axilas, regiébn mamaria, zona periumbilical, nalgas
y muslos que son debidas a las reacciones de hiper-
sensibilidad que genera el huésped. A veces, por
esta reaccion inmunoldgica, después de realizar un
tratamiento adecuado, puede persistir el prurito y
las lesiones nodulares hasta varias semanas des-
pués de la desaparicién del acaro®.

Otras lesiones tipicas de la sarna son las siguien-
tes®

—WVesiculas en los bordes de los pies (en el caso
de lactantes).

—Papulas eritematonodulares de 10 a 12 mm en
pliegues, pene y areola, que persisten incluso sin el
parasito.

—Papulas urticariales en zonas de flexion (por
reaccion de hipersensibilidad en el que se objetiva
aumento de la Ig E local y sistematicamente).

—Excoriaciones producidas por el rascado.

—Piodermitis causada por sobreinfeccion bacte-
riana (se ha descrito una variante llamada escabiosis
incognita, que consiste en tratar las lesiones con cor-
ticoides tépicos, por lo que no aparece ninguna le-
sion tipica y la enfermedad queda sin diagnostico).

—Lesiones de rascado, a veces impetiginizado®.

Existen dos variantes clinicas de la sarna: la ti-
picay la noruega (esta Ultima denominada asi por-
que se describid por primera vez entre los leprosos
noruegos?). La sarna noruega, también llamada
costrosa, afecta sobre todo a pacientes inmunode-
primidos, a deficientes mentales, personal institu-
cionalizado y a personas con alteraciones neurol6-
gicas®® (Tabla I). Se localiza en plantas, palmas,

Tabla |

FACTORES PREDISPONENTES PARA PADECER
LA FORMA NORUEGA DE LA SARNA®

Trastornos mentales: demencia senil, sindrome de Down
Diabetes

Infeccion por el VIH

Malnutricién: déficit de vitamina A, beriberi

Enfermedades infecciosas: tuberculosis, lepra,
disenteria bacilar

Radioterapia
Farmacos inmunodepresores (corticoides)

Lesiones medulares: siringomielia, tabes dorsal,
sindrome de Bloom

Trastornos linforreticulares
Higiene deficiente

Enfermedades reumatoldgicas: artritis reumatoide, LES
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cuero cabelludo y ufias. Las lesiones son costrosas
y lo més tipico es que existan miles o millones de
parasitos en un mismo individuo, por lo que el con-
tagio es muy frecuente y el periodo de incubacion
es menor®. Ademas de las lesiones de la sarna, se
puede producir lesiones hiperqueratdsicas de la
piel (tipo psoriasis), engrosamiento de las ufias,
alopecia, hiperpigmentacidn, eosinofilia y pioder-
mia con adenopatias®.

DIAGNOSTICO

Es un diagnostico que, en muchas ocasiones, exi-
ge un indice alto de sospecha, porque las lesiones
pueden ser escasas y no siempre caracteristicas®#. El
diagndstico de la sarna es fundamentalmente clinico.
Se han de sumar la sintomatologia florida, la morfo-
logia tipica de las lesiones, la localizacion, igualmen-
te tipica, el prurito nocturno y el contagio familiar®.

La confirmacion de la parasitosis se realiza por el
examen microscopico del material que se obtiene tras
el rascado de los surcos y la demostracion del &caro,
de sus huevos o las deposiciones®. Para poder ex-
traer el parésito se seguiran las siguientes recomen-
daciones: examinaremos las mufecas, manos, areo-
las y genitales masculinos; necesitamos una buena
iluminacion y una aguja; hay que levantar la capa
cérnea de la eminencia acarina y extraer un punto ne-
gro (que es el parasito) el cual colocaremos en un
portaobjetos®’; se afiade una solucidn de hidréxido de
potasa al 20% y un cubreobjetos y miraremos por el
microscopio®. Aun asi, en muchas ocasiones el resul-
tado del estudio microscépico puede ser negativo de-
bido al escaso nimero de parsitos que existen en la
capa cornea de la piel. También se empleaba antigua-
mente la aplicacion de tinta china sobre la piel del
enfermo para visualizar el surco acarino (la tinta so-
brante era retirada de la piel con alcohol y la tinta que
quedaba dibujaba el surco)®.

En los Gltimos afios se emplea una técnica deno-
minada epiluminiscencia microscépica (ELM), que
se utilizaba normalmente para el estudio de las lesio-
nes pigmentadas de la piel”. La ELM es una técnica
gue permite una inspeccién detallada de la piel in vi -
vo, desde la epidermis hasta la dermis papilar. En
unos pocos minutos esta técnica hace un diagnostico
in vivo del paréasito no ocasionando dolor al paciente
(que si aparece con las técnicas anteriores)®*2, Ade-
mas, la ELM disminuye de manera significativa el
nimero de falsos negativos® y Gltimamente se esta
utilizando para monitorizar la respuesta al tratamien-
to escabicida®.

Autores ingleses han descrito el uso de la reaccion
en cadena de la polimerasa para amplificar el DNA
del Sarcoptes scabiei en un paciente que presentaba
lesiones cutaneas clinicamente compatibles con ecce-
ma. Este método facilita un diagndstico rapido y muy
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sensible en aquellos pacientes que presentan lesiones
atipicas o en pequefio nimero e incluso sirve para
monitorizar el tratamiento®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se realizara con distintas entidades®:

—Psoriasis.

—Dermatitis exfoliativas.

—Enfermedad de Darier.

—Enfermedad de injerto contra el huésped.

—Eccema atopico: diferenciar por la historia
personal y familiar, la clinica y distribucion de las
lesiones. A veces pude precisar biopsia para dife-
renciar.

—Dermatitis de contacto®: en caso de eccema en
la areola descartar sarna ademas de enfermedad de
Paget®.

—Dermatitis herpetiforme: prurito episodico y
diferentes lesiones como eccema urticarial, placas
de eccema con lesiones vesiculosas y péapulas urti-
cariales®.

—Liquen plano: aqui las lesiones son péapulas
poligonales y violaceas; también se ven lesiones en
mucosas®.

—Prurito urémico.

—Neurodermatitis.

—Escabiosis del niquel y platino: las lesiones
son parecidas pero tienen antecedentes de contacto
con estos metales®.

—Pediculosis pubis: en caso de que la sarna
afecta al area genital; la diferenciacidn es facil por
la visualizacién del parasito, de sus huevos adheri-
dos al pelo o de los excrementos (color rojizo en la
piel alrededor de los pelos)®.

—En el caso de la sarna noruega debemos in-
cluir en el diagnostico diferencial la psoriasis, la
dermatitis exfoliativa, el eccema, el prurito urémi-
co, la toxicodermia y la dermatitis de contacto®.

CRITERIOS DE DERIVACION

Los criterios para derivar a atencion especializa-
da son®:

—Dificultad diagnéstica

—Dificultad para la realizacién del tratamiento
(en ocasiones hay que ingresar a personas con ma-
las condiciones higiénicas para que cumplan el tra-
tamiento, o bien, ingresar a lactantes para vigilar
los efectos secundarios de la medicacion).

TRATAMIENTO

La escabiosis ha sido combatida desde la anti-
guedad con maultiples tratamientos. En la biblioteca

de Assurbanipal en Babilonia ya se describen re-
medios para erradicarlas.

El tratamiento va dirigido al paciente, a sus con-
tactos y a la ropa. Hay que lavar en seco o hervir la
ropa de camay toda la personal y airearla durante 4
a 7 dias® para evitar la reinfestacion con &caros que
se desarrollan a partir de los huevos®. Asi mismo,
la ropa personal que se utilice durante los dias de
tratamiento hay que lavarla diariamente?. Se deben
tratar todas las personas infectadas y conviventes
para evitar reinfecciones (infecciones “ping
pong”)¥. En caso de infecciones en hospitales o re-
sidencias de ancianos es muy importante proteger
al personal sanitario, sobre todo en caso de sarna
noruega®.

El prurito suele desaparecer tras el tratamiento
escabicida aunque si persiste puede deberse a una
persistencia de la infeccion, a una respuesta de hi-
persensibilidad, una reinfestacion o a un efecto se-
cundario de los medicamentos empleados. Es nece-
sario realizar una correcta anamnesis, intentando
averiguar las causas exactas de este sintoma. Una
vez eliminada, si es posible, la causa del picor, se
tratara sintoméaticamente el mismo mediante sus-
tancias emolientes e hidratantes de la piel, antihis-
taminicos H1 o, si éstos no son eficaces, corticoi-
des a dosis bajas®. Se aconseja utilizar una hoja de
instrucciones en la que se detallan las recomenda-
ciones elaboradas por Orkin et al. *? (Tabla I1). En
la tabla 111 se resumen las férmulas magistrales em-
pleadas para el tratamiento del prurito y de la
sarna®,

Tratamiento de los brotes epidémicos de escabiosis

Se han empleado numerosos farmacos para la
erradicacion del acaro, pero a la hora de prescribir
el tratamiento se valorar, sobre todo, la efectivi-
dad y el perfil de efectos secundarios®.

Afadir que hay que tener cuidado con la apari-
cioén de la “acarofobia” en algunos pacientes que
tras ser tratados correctamente siguen utilizando
acaricidas provocandose una irritacion grave de la
piel. Hay que explicar la situacion al paciente, e in-
cluso, realizar tratamiento ansiolitico*.

Los distintos fArmacos escabicidas se resumen
en las tablas IV, Vy VL.

Tratamiento en situaciones especiales
Escabiosis en ancianos

Es muy frecuente que las lesiones de presenta-
cion de la sarna en el anciano se hagan de forma

atipica, por lo que transcurre mucho tiempo antes
de hacer el diagndstico y el tratamiento. Suelen
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INSTRUCCIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA SARNA®

El tratamiento escabicida se aplica después de un bafio, sobre la piel seca, en toda la superficie cutanea, desde la zona
retroauricular y el cuello hacia abajo. Se pondra especial cuidado de aplicarlo en los pliegues (entre los dedos, ombligo,
ingles, nalgas) y debajo de las ufias, bien recortadas. Se mantendra durante las horas recomendadas y posteriormente
se eliminara mediante un nuevo lavado

No usar el escabicida durante mas tiempo o més frecuentemente de lo recomendado. Una cantidad aproximada de 30
gramos de permetrina es suficiente para cubrir la piel del tronco y las extremidades en un adulto. El sobretratamiento

puede causar una dermatitis

Se debe tratar a los familiares en contacto y a las parejas sexuales aunque no tengan sintomas. Se trataran

simultdneamente

Después de concluir el tratamiento se debe lavar a 60° C la ropa interior y la ropa blanca (sabanas, toallas). El resto de
la vestimenta es suficiente con airearla, pues los acaros sobreviven Gnicamente unas horas fuera de la piel

24 horas después del tratamiento el enfermo no transmite la infestacion; sin embargo, puede persistir el picor y las
lesiones inflamatorias puesto que, aunque el parasito se elimine, la reaccion de hipersensibilidad continda incluso

durante semanas

Tabla Il

FORMULAS MAGISTRALES PARA EL TRATAMIENTO
DE LA SARNA Y EL PRURITO®

Sarna

Dp/Azufre (20%)
Talco (10 gramos)
Oxido de cinc (10 gramos)
Vaselina c.s.p. (100 gramos)

Dp/Crema base Lanette c.s.p. (100 gramos)
Permetrina (5%)

Prurito

Antipruriginoso para dermatosis secas

Dp/Excipiente emoliente O/W (250 gramos)
Urca (5-10%)
Lanolina (7%)
Mentol (0,5%)
Alcanfor (0,5%)
Acetatonido de triamcinolona (0,1%)

Antipruriginoso para dermatosis himedas

Dp/Locion de calamina USP XIV (150 gramos)
Mentol (2%)
Alcanfor (1%)

confundirse con lesiones de rascado de la piel por
xerodermia, ansiedad o patologias crénicas. Pode-
mos ver lesiones en la espalda, al estar encamados
mucho tiempo, localizacién atipica en gente adulta
joven. El tratamiento indicado, ademas de las me-
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didas higiénicas, es la aplicacion de permetrina du-
rante 8-12 horas diariamente durante 5 a 7 dias
consecutivos; se aconseja una segunda aplicacién a
la semana. No se recomienda el lindane porque los
ancianos pueden presentar escoriaciones y por és-
tas facilitar la absorcién sistémica con los corres-
pondientes efectos adversos®.

Escabiosis en lactantes y embarazadas

En los nifios se ven lesiones en la cara, cuero ca-
belludo y pies. En las madres lactantes entorno al
pezon; simulan dermatitis atpica que se impetigi-
nizan. Se aconseja el unguento de sulfuro de azufre
al 6% en vaselina, una aplicacion nocturna durante
3 noches consecutivas y a las 24 horas de la Gltima
aplicacién realizar lavado®. La permetrina es el
Unico escabicida junto con el sulfuro de azufre
(frente al que existe menos consenso) que se reco-
mienda en mujeres embarazadas al igual que en ni-
fios menores de 2 afios®*** (aunque no se sabe si
durante la lactancia puede pasar a la leche mater-
na). Los CDC lo recomiendan a una concentracién
del 5%%*. EIl lindane no se recomienda en la edad
pediatrica ni durante el embarazo por las alteracio-
nes hematoldgicas y neurolégicas que puede pro-
vocar=***, E| cromatiton, a pesar de que faltan estu-
dios sobre su toxicidad, se aconseja en nifios
(recomendado por la CDC a una concentracion del
10%%*). El benzoato de bencilo no deberia usarse
en nifos'.

Escabiosis en pacientes con VIH

Cuanto mayor es la inmunodepresién mas atipi-
cay grave la forma de presentacion y menos pro-
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Efectos secundarios

Permetrina

A dosis y vias adecuadas son escasos. Puede producir: irritacion local®, sensacion de hormigueo
y quemazon (los mas frecuentes®), sintomas vegetativos, flush facial, broncoespasmo y
dermatitis de contacto (si existe hipersensibilidad a las flores del crisantemo?®®). Se comunico
la muerte de un nifio de dos afios que ingirio la mezcla oleosa de este producto®. Recomendar
proteccidn ocular y en caso de existir contacto con los ojos, lavado abundante con agua. Una

ingesta masiva (mas de 600 ml al 20%) puede producir vémitos, diarrea, pérdida de
consciencia, acidosis metabdlica y hemorragia digestiva, que ha de ser tratada con carbon
activado, citrato magnésico y fluidoterapia®®

Lindane

Utilizada correctamente tiene escaso efectos adversos. Pueden aparecer: irritacion local, la
aplicacion repetida provoca dermatitis de contacto, trastornos hematoldgicos (anemia
aplasica®?), efectos neurolégicos (excitacion del SNC y convulsiones®, sobre todo si la piel
presenta heridas) e hipertransaminasemia. La dosis letal es de 125 mg por kilo de peso®. La
inhalacion de vapores de lindane (locién) produce cefalea, vomitos e irritacion nasal, faringea y
conjuntival. La ingesta accidental puede ocasionar cansancio, espasmo muscular, ataxia,
bradicardia, arritmia sinusal, fibrilacion ventricular, edema pulmonar, hematuria e irritacion
vesical®. En estos casos derivar al hospital (lavado gastrico, catérticos y diazepan i.m.)*

Cromatiton

A dosis y vias adecuadas presenta escasos efectos secundarios. Pueden aparecer: alteraciones
cutaneas locales (sobre todo en contacto con mucosas) y reacciones alérgicas (en uso
prolongado). No se debe aplicar en zonas de piel inflamada. No se ha demostrado
sobredosificacion en la via tdpica, pero en el caso de ingestion oral produce irritacién mucosa,
nauseas, vomitos y dolor abdominal®

Benzoato de bencilo

Tiene escasa toxicidad a la dosis y la via adecuadas. Puede provocar: irritacion local (sobre todo
en genitales masculinos), picor (en contacto con mucosas) y reacciones de hipersensibilidad
(uso prolongado). La ingestion oral produce incoordinacion progresiva, excitacion del SNC y
muerte®. Sus principales inconvenientes son el mal olor y la neurotoxicidad®

Sulfuro precipitado de
azufre

Presenta una baja toxicidad. Puede producir irritacién cutanea®

Ivermectina

Son transitorios y leves. Se ha descrito: anorexia, astenia, cefalea, artralgias, mialgias, fiebre y
eosinofilia. La Cochrane Library advierte, que aunque raros, pueden aparecer efectos adversos
muy graves’. No administrar en embarazo, lactancia o alergias algunos de sus componentes®

Piretrinas con
pyperonil butoxido

Irritacion local. En caso de intoxicacion grave puede provocar enterocolitis hemorragicas®

bable que responda al tratamiento. Se puede produ-
cir incluso la muerte del sujeto. Tratar de manera
profil4ctica a todos lo contactos®. EI CDC reco-
mienda que los pacientes VIH deben ser valorados
por un experto, dado que es mas frecuente la pre-
sencia de sarna noruega. Si el sujeto VIH no tiene
una inmunosupresion clara se aconseja el mismo
tratamiento que la poblacion general®.

Tanto el lindane como la permetrina se pueden
usar en estos pacientes en una aplicacién por toda
la superficie corporal repitiendo otra aplicacién a la
semana. Hay que revisar al enfermo tras 2-4 sema-
nas de iniciado el tratamiento. Si apareciesen lesio-
nes a las cuatro semanas se consideraria un reinfes-
tacion mas que un fallo del tratamiento®. Si se usa

HeE 450

correctamente, el lindane es efectivo en el 100% de
los casos®. La ivermectina tiene especial importan-
cia en las formas costrosas de los pacientes VIH,
dado que con una posologia cdmoda se curan y se
evitan los contagios en un tiempo breve' %, Auto-
res ingleses aconsejan la combinacion de ivermec-
tina oral con benzoato de bencilo para el tratar la
sarna noruega®.

Formas nodulares de la escabiosis
Lesiones inflamatorias que debutan como nédu-

los, que desaparece espontaneamente pero que a
veces tardan meses o afios hasta que lo hacen. No
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responden a escabicidas. Se aconseja corticoides
topicos o intralesionales, preparados de alquitran y
antihistaminicos. Algunos autores recomiendan fo-
toterapia con PUV A Se ha visto que el tratamien-
to de cromatiton al 10% durante 2 dias y lavado
posterior mejora las formas nodulares de la infan-
cia®. La sarna nodular requiere tratamiento conco-
mitante con corticoides y las sobreinfecciones con
antibiéticos sistémicos®.

Escabiosis ocultas
Son lesiones tipicas que han sido tratadas con
antihistaminicos o corticoides con lo que se modi-

fica el aspecto de la lesién haciendo muy dificil su
diagnostico®.
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Escabiosis en animales

La infestacion es autolimitada en unas semanas.
Debe ser tratado por un veterinario.

Escabiosis impetiginizada

Prescribir antibiotico topico y un macrdlido via
oral durante al menos 7 dias®.
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