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Scabies: checking and update

RESUMEN

La sarna o escabiosis es una ectoparasitosis
p roducida por Sarcoptes scabiei. Existen dos for -
mas clínicas, la típica y la llamada sarna noru e g a ,
con lesiones hiperqueratósicas generalizadas y con
un gran potencial para provocar brotes en situa -
ciones de hacinamiento. La infestación es más fre -
cuente en aquellas circunstancias en que existe un
contacto prolongado con los afectados. En ocasio -
nes, esta enfermedad plantea problemas diagnósti -
cos y terapéuticos, dependiendo de la edad y situa -
ción del sujeto. El tratamiento se basará en el uso
c o rrecto de escabicidas, medidas higiénicas y la
realización de una adecuada profilaxis en todos los
sujetos conviventes.

Palabras clave: Sarna. S a r c o p t e s . Diagnóstico y
tratamiento.

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 overc rowding situations. The infestation is
m o re 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. S a r c o p t e s . Diagnosis and
treatment.

INTRODUCCIÓN

La sarna, tal vez la dermatosis parasitaria más
frecuente en el mundo occidental hasta hace 50
años, disminuyó gradualmente hasta casi desapare-
cer de Europa y América. Desde 1970 se observa
en los países Iberoamericanos y en España un gra-
dual incremento del número de casos, señalándose
verdaderas epidemias. En gran parte este incremen-

to es debido al desconocimiento de la enfermedad
por varias generaciones de médicos que se forma-
ron sin ocasión de observar un solo enfermo de es-
ta afección1. Se trata de una patología con un por-
centaje de curación potencial del 100% mediante
un simple tratamiento, lo cual implica la importan-
cia de su correcto diagnóstico y manejo por el mé-
dico que lo ve en primer lugar (generalmente médi-
cos de guardia o de Atención Primaria)2.
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EPIDEMIOLOGÍA

La escabiosis se conoce desde antiguo1. 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 campaña3,... En
los últimos años 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)4.

La escabiosis es una enfermedad de distribución
m u n d i a l5 , 6. La prevalencia real se desconoce, pero
se sabe que está aumentando desde 19773. En re-
cientes publicaciones se estima una prevalencia
global de 300 millones de afectados en todo el
m u n d o7. Se trata de un auténtico problema de salud
pública6,8.

Circunstancias como la pobreza, el hacinamien-
to, la desnutrición, la promiscuidad sexual y las
malas condiciones higiénicas son factores de
r i e s g o1 , 3. La incidencia y la prevalencia de esta in-
festación aumenta claramente si aparecen estos fac-
tores de riesgo8 - 11. En una reciente publicación en la
revista Lancet, se incluye la escabiosis como una
de las enfermedades dermatológicas más frecuen-
tes padecidas por la población indigente de las
grandes ciudades9. 

En los países desarrollados se observan peque-
ñas epidemias en colegios, geriátricos, guarderías,
campamentos, cuarteles, gimnasios3,... En Estados
Unidos y en Europa la escabiosis tiende a aumen-
t a r3 , 5. La ultima epidemia ocurrió a finales de los
años sesenta y persiste hasta nuestros días1 2. La
incidencia en estos países oscila entre el 0 y el
6 %5. En España se desconoce la incidencia de es-
cabiosis, dado que muchos casos son infradiag-
nosticados o no son declarados como enfermedad
p ú b l i c a5.

El parásito no es vector de ninguna enfermedad
s i s t é m i c a3. La transmisión suele ser directa por
contacto estrecho, muchas veces sexual, pero tam-
bién se han visto casos de contacto casual (p. ej.:
los auxiliares de clínica). Puede contagiarse indi-
rectamente a través de ropa de la cama o de
t o a l l a s3. La escabiosis es considerada una enferme-
dad de transmisión sexual (ETS) porque se trans-
mite por contacto humano estrecho1 3, porque el
ácaro no sobrevive fuera de su huésped, a tem-
peratura ambiente, más de 24-36 horas5 y porque
se ha documentado la asociación de escabiosis con
otras ETS1 , 1 0 , 1 4. Autores ingleses aconsejan el scree-
ning de otras ETS en pacientes diagnosticados de
e s c a b i o s i s1 , 1 4. La Pediculosis Pubis (ladillas) y la
sarna son las únicas ectoparasitosis consideradas
como ETS1 5 , 1 6. No existen diferencias significativas
en cuanto a la raza y el sexo1 7; afecta a todas las
edades, pero es más frecuente conforme ésta
a u m e n t a5 , 6.

ETIOPATOGENIA

Es una ectoparasitosis producida por S a rc o p t e s
scabiei hominis, que es un arácnido del orden aca-
rino, de la familia Tro m b i d i d a e3 , 5. S a rcoptes scabiei
puede ocasionar enfermedad en 40 especies de ani-
males, incluyendo al hombre18.

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 erizadas3, con
muchas espinas. Por la especial disposición de las
patas, el ácaro sólo puede ir hacia delante1 9. El ma-
cho es más pequeño, aproximadamente 0,2 mm,
tiene menos espinas y tras la cópula muere 3 , 5 , 1 9

(Fig. 1). La hembra labra los túneles en el estrato
córneo de la epidermis2 0; la copulación ocurre en la
zona más superficial, entonces la hembra deposita
dentro los huevos (40 a 50 huevos por cada
h e m b r a5) y a las 5 semanas muere una vez finaliza-
da la puesta3. El ciclo vital dura 18-20 días, y pasa
por las fases de huevo, larva, ninfa (protoninfa y
tritoninfa) y adulto (macho o hembra). Las larvas
salen a través de la piel al tercer o cuarto día, hora-
dan el epitelio y a los 12-16 días ya son infectan-
t e s5. El surco aumenta aproximadamente 2 a 3 mm
al día. Sólo el 10% de los huevos llegan a adultos3.

En la sarna típica se objetivan 10 a 15 larvas
hembras frente a los millones de larvas de la forma
noruega (éstas parasitan las sábanas, ropas, pija-
mas, suelos y muebles, por lo que, muy fácilmente,
se produce la infestación del personal sanitario, vi-
sitantes y otros enfermos)5.

En cuanto a la respuesta inmunológica, se ha de-
mostrado que los antígenos de la saliva o partes de
la boca del parásito, inducen una respuesta inmune.
Se han descrito casos en los que pese a existir áca-
ros en la piel, las pápulas y el prurito no aparecían
sino hasta un mes o más tras la inoculación5. La
respuesta inmunitaria humoral juega un papel muy
importante en la patogenia de la escabiosis2 1. A ni-

Figura 1
Sarcoptes Scabiei. Ampliación 1:120
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vel histopatológico se ha comprobado que el núme-
ro de mastocitos está aumentado tanto en las biop-
sias diurnas como las nocturnas de las lesiones es-
cabióticas. La degranulación de estas células sólo
se ha constatado en las biopsias nocturnas22.

CLÍNICA

Existe una sensibilización cutánea que dura alre-
dedor de un mes, que es el tiempo que puede estar
el parásito en el organismo sin causar clínica, por
lo que el periodo de incubación se considera de 30
a 60 días3. 

Cuando el paciente consulta al médico hay, ge-
neralmente, una erupción generalizada en el tronco
y en los miembros, pero la cabeza nunca se afecta,
excepto en los niños menores de 2 años1. Se piensa
que la erupción generalizada es debida a una reac-
ción alérgica a los contenidos que hay en el surco,
al mismo ácaro, a sus huevos o a sus deposiciones1.

Como es bien conocido, la manifestación más
importante de la sarna es el picor1 , 5; se considera
condición sine qua non para hacer el diagnóstico1 2;
éste suele ser nocturno (dado que la hembra depo-
sita los huevos por la noche1 , 2 0) y se exacerba en si-
tuaciones de calor5. El prurito está inducido por la
sensibilización del huésped3. Las zonas predilectas,
en la forma típica, son por orden decreciente: los
espacios interdigitales, muñecas, codos, axilas, zo-
na periumbilical, pelvis, nalgas, pene, rodillas y
bordes de los pies1,3. Normalmente no suelen referir
prurito en el cuero cabelludo, cuello ni cara1 3 , 1 9 , 2 0,
salvo en los lactantes2 3. En el diagnóstico diferen-
cial del prurito generalizado y del prurito anal hay
que incluir la escabiosis1 2 , 2 4. En la figura 2 señala-
mos las localizaciones típicas de la escabiosis12. 

Existen lesiones primarias (surco acarino, vesí-
culas y nódulos) y lesiones secundarias (pequeñas
pápulas urticariformes, lesiones de rascado, exco-
riaciones, placas eccematosas y sobreinfección
bacteriana)12. Cada una de estas lesiones suele tener
una localización característica; así, los surcos se lo-
calizan sobre todo en zonas de flexión de las muñe-
cas, espacios interdigitales de las manos, región la-
teral de las palmas y dorso del pie; las pápulas se
localizan en el tronco, axilas, areolas, cintura, nal-
gas y muslos y los nódulos pueden encontrarse en
las axilas y, en los varones, en los genitales25.

La lesión típica se describe como un s u rco acari -
n o, de 1 a 10 mm de longitud3, que es casi patogno-
mónico de la enfermedad, pero puede ser difícil de
identificar como consecuencia de la excoriación por
el rascado1 3; tiene forma de línea, con aspecto des-
camativo y un punto de entrada del ácaro en uno de
sus extremos lo que constituye la “vesícula perla-
da”. Dentro del surco está la eminencia acarina que
es lugar donde se encuentra el ácaro3 , 5 (Figs. 3 y 4).

      

              
          

              
          

      

Figura 2
Localización de las lesiones por escabiosis9

Figura 3
Pápulas accematosas y túneles, principalmente 

en las áreas interdigitales

Figura 4
Localización típica de las pápulas 

en el hombre: pene y escroto
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Se pueden encontrar lesiones inflamatorias en
axilas, región mamaria, zona periumbilical, nalgas
y muslos que son debidas a las reacciones de hiper-
sensibilidad que genera el huésped. A veces, por
esta reacción inmunológica, después de realizar un
tratamiento adecuado, puede persistir el prurito y
las lesiones nodulares hasta varias semanas des-
pués de la desaparición del ácaro5.

Otras lesiones típicas de la sarna son las siguien-
tes3:

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

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

—Pápulas urticariales en zonas de flexión (por
reacción de hipersensibilidad en el que se objetiva
aumento de la Ig E local y sistemáticamente).

—Excoriaciones producidas por el rascado.
—Piodermitis causada por sobreinfección bacte-

riana (se ha descrito una variante llamada e s c a b i o s i s
i n c ó g n i t a, que consiste en tratar las lesiones con cor-
ticoides tópicos, por lo que no aparece ninguna le-
sión típica y la enfermedad queda sin diagnóstico).

—Lesiones de rascado, a veces impetiginizado19.
Existen dos variantes clínicas de la sarna: la tí-

pica y la noruega (esta última denominada así por-
que se describió por primera vez entre los leprosos
n o r u e g o s1). La sarna noruega, también llamada
costrosa, afecta sobre todo a pacientes inmunode-
primidos, a deficientes mentales, personal institu-
cionalizado y a personas con alteraciones neuroló-
g i c a s3 , 5 ( Tabla I). Se localiza en plantas, palmas,

cuero cabelludo y uñas. Las lesiones son costrosas
y lo más típico es que existan miles o millones de
parásitos en un mismo individuo, por lo que el con-
tagio es muy frecuente y el periodo de incubación
es menor5. Además de las lesiones de la sarna, se
puede producir lesiones hiperqueratósicas de la
piel (tipo psoriasis), engrosamiento de las uñas,
alopecia, hiperpigmentación, eosinofilia y pioder-
mia con adenopatías3. 

DIAGNÓSTICO

Es un diagnóstico que, en muchas ocasiones, exi-
ge un índice alto de sospecha, porque las lesiones
pueden ser escasas y no siempre características2 0 , 2 6. El
diagnóstico de la sarna es fundamentalmente clínico.
Se han de sumar la sintomatología florida, la morfo-
logía típica de las lesiones, la localización, igualmen-
te típica, el prurito nocturno y el contagio familiar3.

La confirmación de la parasitosis se realiza por el
examen microscópico del material que se obtiene tras
el rascado de los surcos y la demostración del ácaro,
de sus huevos o las deposiciones1 , 5. Para poder ex-
traer el parásito se seguirán las siguientes recomen-
daciones: examinaremos las muñecas, manos, areo-
las y genitales masculinos; necesitamos una buena
iluminación y una aguja; hay que levantar la capa
córnea de la eminencia acarina y extraer un punto ne-
gro (que es el parásito) el cual colocaremos en un
p o r t a o b j e t o s1 7; se añade una solución de hidróxido de
potasa al 20% y un cubreobjetos y miraremos por el
m i c r o s c o p i o3. Aún así, en muchas ocasiones el resul-
tado del estudio microscópico puede ser negativo de-
bido al escaso número de parásitos que existen en la
capa córnea de la piel. También se empleaba antigua-
mente la aplicación 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)3.

En los últimos años se emplea una técnica deno-
minada epiluminiscencia microscópica (ELM), que
se utilizaba normalmente para el estudio de las lesio-
nes pigmentadas de la piel2 7. La ELM es una técnica
que permite una inspección detallada de la piel in vi -
v o, desde la epidermis hasta la dermis papilar. En
unos pocos minutos esta técnica hace un diagnóstico
in vivo del parásito no ocasionando dolor al paciente
(que sí aparece con las técnicas anteriores)1 0 , 2 7 , 2 8. Ade-
más, la ELM disminuye de manera significativa el
número de falsos negativos2 8 y últimamente se está
utilizando para monitorizar la respuesta al tratamien-
to escabicida2 9.

Autores ingleses han descrito el uso de la reacción
en cadena de la polimerasa para amplificar el DNA
del S a rcoptes scabiei en un paciente que presentaba
lesiones cutáneas clínicamente compatibles con ecce-
ma. Este método facilita un diagnóstico rápido y muy

FACTORES PREDISPONENTES PARA PADECER 
LA FORMA NORUEGA DE LA SARNA5

Tabla I

Trastornos mentales: demencia senil, síndrome de Down

Diabetes

Infección por el VIH

Malnutrición: déficit de vitamina A, beriberi

Enfermedades infecciosas: tuberculosis, lepra,
disentería bacilar

Radioterapia

Fármacos inmunodepresores (corticoides)

Lesiones medulares: siringomielia, tabes dorsal,
síndrome de Bloom

Trastornos linforreticulares

Higiene deficiente

Enfermedades reumatológicas: artritis reumatoide, LES
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sensible en aquellos pacientes que presentan lesiones
atípicas o en pequeño número e incluso sirve para
monitorizar el tratamiento2 6.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Se realizará con distintas entidades5:
—Psoriasis.
—Dermatitis exfoliativas.
—Enfermedad de Darier.
—Enfermedad de injerto contra el huésped.
—Eccema atópico: diferenciar por la historia

personal y familiar, la clínica y distribución de las
lesiones. A veces pude precisar biopsia para dife-
renciar.

—Dermatitis de contacto3: en caso de eccema en
la areola descartar sarna además de enfermedad de
Paget23.

—Dermatitis herpetiforme: prurito episódico y
diferentes lesiones como eccema urticarial, placas
de eccema con lesiones vesiculosas y pápulas urti-
cariales3.

—Liquen plano: aquí las lesiones son pápulas
poligonales y violáceas; también se ven lesiones en
mucosas3.

—Prurito urémico.
—Neurodermatitis.
—Escabiosis del níquel y platino: las lesiones

son parecidas pero tienen antecedentes de contacto
con estos metales3.

—Pediculosis pubis: en caso de que la sarna
afecta al área genital; la diferenciación es fácil por
la visualización del parásito, de sus huevos adheri-
dos al pelo o de los excrementos (color rojizo en la
piel alrededor de los pelos)15.

—En el caso de la sarna noruega debemos in-
cluir en el diagnóstico diferencial la psoriasis, la
dermatitis exfoliativa, el eccema, el prurito urémi-
co, la toxicodermia y la dermatitis de contacto5.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN

Los criterios para derivar a atención especializa-
da son23:

—Dificultad diagnóstica
—Dificultad para la realización 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 medicación). 

TRATAMIENTO

La escabiosis ha sido combatida desde la anti-
güedad con múltiples tratamientos. En la biblioteca

de Assurbanipal en Babilonia ya se describen re-
medios para erradicarla3. 

El tratamiento va dirigido al paciente, a sus con-
tactos y a la ropa. Hay que lavar en seco o hervir la
ropa de cama y toda la personal y airearla durante 4
a 7 días23 para evitar la reinfestación con ácaros que
se desarrollan a partir de los huevos1 7. Así mismo,
la ropa personal que se utilice durante los días de
tratamiento hay que lavarla diariamente2 3. Se deben
tratar todas las personas infectadas y conviventes
para evitar reinfecciones (infecciones “ping
p o n g ” )1 7. En caso de infecciones en hospitales o re-
sidencias de ancianos es muy importante proteger
al personal sanitario, sobre todo en caso de sarna
noruega30.

El p ru r i t o suele desaparecer tras el tratamiento
escabicida aunque si persiste puede deberse a una
persistencia de la infección, a una respuesta de hi-
persensibilidad, una reinfestación o a un efecto se-
cundario de los medicamentos empleados. Es nece-
sario realizar una correcta anamnesis, intentando
averiguar las causas exactas de este síntoma. Una
vez eliminada, si es posible, la causa del picor, se
tratará sintomáticamente el mismo mediante sus-
tancias emolientes e hidratantes de la piel, antihis-
tamínicos H1 o, si éstos no son eficaces, corticoi-
des a dosis bajas3 1. Se aconseja utilizar una hoja de
instrucciones en la que se detallan las recomenda-
ciones elaboradas por Orkin et al. 3 2 ( Tabla II). En
la tabla III se resumen las fórmulas magistrales em-
pleadas para el tratamiento del prurito y de la
sarna33.

Tratamiento de los brotes epidémicos de escabiosis

Se han empleado numerosos fármacos para la
erradicación del ácaro, pero a la hora de prescribir
el tratamiento se valorará, sobre todo, la efectivi-
dad y el perfil de efectos secundarios5.

Añadir que hay que tener cuidado con la apari-
ción de la “acarofobia” en algunos pacientes que
tras ser tratados correctamente siguen utilizando
acaricidas provocándose una irritación grave de la
piel. Hay que explicar la situación al paciente, e in-
cluso, realizar tratamiento ansiolítico1,23.

Los distintos fármacos escabicidas se resumen
en las tablas IV, V y VI.

Tratamiento en situaciones especiales

Escabiosis en ancianos

Es muy frecuente que las lesiones de presenta-
ción de la sarna en el anciano se hagan de forma
atípica, por lo que transcurre mucho tiempo antes
de hacer el diagnóstico y el tratamiento. Suelen
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confundirse con lesiones de rascado de la piel por
xerodermia, ansiedad o patologías crónicas. Pode-
mos ver lesiones en la espalda, al estar encamados
mucho tiempo, localización atípica en gente adulta
joven. El tratamiento indicado, además de las me-

didas higiénicas, es la aplicación de permetrina du-
rante 8-12 horas diariamente durante 5 a 7 días
consecutivos; se aconseja una segunda aplicación a
la semana. No se recomienda el lindane porque los
ancianos pueden presentar escoriaciones y por és-
tas facilitar la absorción sistémica con los corres-
pondientes efectos adversos3,5.

Escabiosis en lactantes y embarazadas

En los niños se ven lesiones en la cara, cuero ca-
belludo y pies. En las madres lactantes entorno al
pezón; simulan dermatitis atópica que se impetigi-
nizan. Se aconseja el ungüento de sulfuro de azufre
al 6% en vaselina, una aplicación nocturna durante
3 noches consecutivas y a las 24 horas de la última
aplicación realizar lavado2 5. La permetrina es el
único 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-
ños menores de 2 años5 , 3 4 , 3 6 , 3 8 (aunque no se sabe si
durante la lactancia puede pasar a la leche mater-
na). Los CDC lo recomiendan a una concentración
del 5%3 5. El lindane no se recomienda en la edad
pediátrica ni durante el embarazo por las alteracio-
nes hematológicas y neurológicas que puede pro-
vocar5,36,38. El cromatitón, a pesar de que faltan estu-
dios sobre su toxicidad, se aconseja en niños
(recomendado por la CDC a una concentración del
1 0 %3 5). El benzoato de bencilo no debería usarse
en niños1.

Escabiosis en pacientes con VIH

Cuanto mayor es la inmunodepresión más atípi-
ca y grave la forma de presentación y menos pro-

FÓRMULAS MAGISTRALES PARA EL TRATAMIENTO 
DE LA SARNA Y EL PRURITO33

Tabla III

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%)
Acetatónido de triamcinolona (0,1%) 

Antipruriginoso para dermatosis húmedas

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

INSTRUCCIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA SARNA32

Tabla II

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

No usar el escabicida durante más tiempo o más 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 síntomas. Se tratarán
simultáneamente

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

24 horas después del tratamiento el enfermo no transmite la infestación; sin embargo, puede persistir el picor y las
lesiones inflamatorias puesto que, aunque el parásito se elimine, la reacción de hipersensibilidad continúa incluso
durante semanas
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bable que responda al tratamiento. Se puede produ-
cir incluso la muerte del sujeto. Tratar de manera
profiláctica a todos lo contactos5. El CDC reco-
mienda que los pacientes VIH deben ser valorados
por un experto, dado que es más frecuente la pre-
sencia de sarna noruega. Si el sujeto VIH no tiene
una inmunosupresión clara se aconseja el mismo
tratamiento que la población general35. 

Tanto el lindane como la permetrina se pueden
usar en estos pacientes en una aplicación por toda
la superficie corporal repitiendo otra aplicación 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 consideraría un reinfes-
tación más que un fallo del tratamiento5. Si se usa

correctamente, el lindane es efectivo en el 100% de
los casos3 5. La ivermectina tiene especial importan-
cia en las formas costrosas de los pacientes VIH,
dado que con una posología cómoda se curan y se
evitan los contagios en un tiempo breve1 0 , 3 1 , 4 3. Auto-
res ingleses aconsejan la combinación de ivermec-
tina oral con benzoato de bencilo para el tratar la
sarna noruega10.

Formas nodulares de la escabiosis

Lesiones inflamatorias que debutan como nódu-
los, que desaparece espontáneamente pero que a
veces tardan meses o años hasta que lo hacen. No

Tabla VI

Efectos secundarios

A dosis y vías adecuadas son escasos. Puede producir: irritación local3, sensación de hormigueo
y quemazón (los más frecuentes5), síntomas vegetativos, flush facial, broncoespasmo y
dermatitis de contacto (si existe hipersensibilidad a las flores del crisantemo3,5). Se comunicó
la muerte de un niño de dos años que ingirió la mezcla oleosa de este producto36. Recomendar
protección ocular y en caso de existir contacto con los ojos, lavado abundante con agua. Una
ingesta masiva (más de 600 ml al 20%) puede producir vómitos, diarrea, pérdida de
consciencia, acidosis metabólica y hemorragia digestiva, que ha de ser tratada con carbón
activado, citrato magnésico y fluidoterapia3,5

Utilizada correctamente tiene escaso efectos adversos. Pueden aparecer: irritación local, la
aplicación repetida provoca dermatitis de contacto, trastornos hematológicos (anemia 
aplásica3,5), efectos neurológicos (excitación del SNC y convulsiones45, sobre todo si la piel
presenta heridas) e hipertransaminasemia. La dosis letal es de 125 mg por kilo de peso5. La
inhalación de vapores de lindane (loción) produce cefalea, vómitos e irritación nasal, faríngea y
conjuntival. La ingesta accidental puede ocasionar cansancio, espasmo muscular, ataxia,
bradicardia, arritmia sinusal, fibrilación ventricular, edema pulmonar, hematuria e irritación
vesical3. En estos casos derivar al hospital (lavado gástrico, catárticos y diazepan i.m.)46

A dosis y vías adecuadas presenta escasos efectos secundarios. Pueden aparecer: alteraciones
cutáneas 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
sobredosificación en la vía tópica, pero en el caso de ingestión oral produce irritación mucosa,
nauseas, vómitos y dolor abdominal3

Tiene escasa toxicidad a la dosis y la vía adecuadas. Puede provocar: irritación local (sobre todo
en genitales masculinos), picor (en contacto con mucosas) y reacciones de hipersensibilidad
(uso prolongado). La ingestión oral produce incoordinación progresiva, excitación del SNC y
muerte3. Sus principales inconvenientes son el mal olor y la neurotoxicidad5

Presenta una baja toxicidad. Puede producir irritación cutánea5

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 graves7. No administrar en embarazo, lactancia o alergias algunos de sus componentes47

Irritación local. En caso de intoxicación grave puede provocar enterocolitis hemorrágicas5

Permetrina

Lindane

Cromatiton

Benzoato de bencilo

Sulfuro precipitado de
azufre

Ivermectina

Piretrinas con
pyperonil butoxido
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responden a escabicidas. Se aconseja corticoides
tópicos o intralesionales, preparados de alquitrán y
antihistamínicos. Algunos autores recomiendan fo-
toterapia con PUVA1 2. Se ha visto que el tratamien-
to de cromatitón al 10% durante 2 días y lavado
posterior mejora las formas nodulares de la infan-
c i a3 1. La sarna nodular requiere tratamiento conco-
mitante con corticoides y las sobreinfecciones con
antibióticos sistémicos3.

Escabiosis ocultas

Son lesiones típicas que han sido tratadas con
antihistamínicos o corticoides con lo que se modi-
fica el aspecto de la lesión haciendo muy difícil su
diagnóstico5. 

Escabiosis en animales

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

Escabiosis impetiginizada

Prescribir antibiótico tópico y un macrólido vía
oral durante al menos 7 días5.
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