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CONSIDERACIONES SOBRE EL CONTROL DE LA ESCABIOSIS
EN LA ATENCIÓN PRIMARIA

Rubén José Larrondo Muguercia,1 Rubén P. Larrondo Lamadrid,2 Aymée Rosa
González Angulo3 y Luis Manuel Hernández García4

Resumen: Se analizan las diferentes causas del incremento de la incidencia de la escabiosis en los
últimos tiempos.  Se exponen las características clínicas y los métodos de diagnóstico. Se precisan
las modalidades terapéuticas y las medidas de control de la escabiosis a nivel primario de atención
médica.

Descriptores DeCS: ESCABIOSIS/prevención & control; ESCABIOSIS/terapia; ATENCION PRIMARIA DE
SALUD; MEDICOS DE FAMILIA.
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La escabiosis o sarna es una parasi
cutánea, cosmopolita, que epidemiológi
mente provoca brotes o epidemias en
aproximado de cada 30 años, sin que se
gan evidencias científicas de la causa
este fenómeno.1

En Cuba, a partir de 1959, se contr
paulatinamente la incidencia de esta en
medad hasta límites mínimos, y constitu
en algunos lugares un diagnóstico raro2 A
principios de la década del 90, comienz
notarse un aumento paulatino del núm
de casos de ésta a lo largo de todo el p
263
no obstante, la capacidad del sistem
salud cubano y en particular del subsist
del médico de la familia logró controlar
problema; sin embargo, a partir de 199
sustancial el aumento de la escabiosis
coloca entre las primeras causas
morbilidad dermatológica en el país.3

La situación epidemiológica pudie
explicarse por diferentes causas:

1. Nuestro país debe encontra
epidemiológicamente en el inicio de
ciclo de aumento natural de la inciden
ología.
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de la enfermedad que ocurre cada 
años.

2. La deshabituación del personal médi
en el diagnóstico de la enfermedad, d
bido a la mínima incidencia en los últ
mos 15 años.

3. La aparición de variantes clínicas atípic
de la enfermedad. Es de notar lo difíc
que resulta encontrar un "surc
acariano" en un paciente de nuestro tie
po, lo que dificulta aún más el diagnóst
co.

4. La resistencia del paciente y/o sus fam
liares ante el diagnóstico de "sarna", 
que produce una dilatación en la aplic
ción de medidas terapéuticas por un la
y un incremento en la transmisibilida
por otro.

5. El modo de vida occidental en que nue
tro país se ve envuelto debido al des
rrollo social alcanzado: movilidad rápid
de la población, albergamiento frecue
te, tendencia a la liberalidad sexual y u
común de ropas, las cuales en su ma
ría no son hervibles ni planchables p
citar algunos ejemplos.

Todo lo anterior contribuye a que e
número de casos se incremente paulati
mente como se observa en la actualid
Las características epidemiológicas de e
enfermedad indican, singularmente, que
control sólo puede producirse en un pa
donde el nivel primario de atención sea ó
timo como en Cuba.

El diagnóstico, la búsqueda de conta
tos, el control del foco, el tratamiento, 
seguimiento y la educación para la sal
que entraña la escabiosis, debe tener
máximo exponente en el médico de la fam
lia, tanto en consultorios, como en círcul
infantiles, escuelas, campamentos o cu
quier otra labor que desarrolle, siempre 
relación estrecha con los otros niveles 
atención médica y muy en especial con
26
-

dermatólogo interconsultante del área 
salud.

Desarrollo

La escabiosis (sarna, roña, rasque
salpullido inglés, salpullido portugués) 
la infestación humana por el Sarcoptes
scabiei, variedad hominis. Es la primera en
fermedad humana de causa conocida
agente causal fue descubierto por Geovani
Bonomo en el año 1687.4-6  Este  cuadro
depende  de  la  interrelación  huéspe
parásito, desde el contacto con el ác
hasta el inicio de los síntomas clínicos, 
ben pasar entre 3 y 4 semanas; sin em
go, si un individuo padeció anteriormen
de sarna, se reinfesta sólo en 24 hora7-9

elemento que debe tenerse en cuenta, 
en muchas ocasiones es lo que perpe
los síntomas de la enfermedad. Por eje
plo, en un núcleo familiar de 4 personas h
1 que enferma inicialmente y contagia a 
3 restantes en momentos diferentes (
estarán sin síntomas en las próximas 4
manas), el caso inicial es tratado c
antiparasitarios (pero él sólo), el resto 
los familiares se niega por la ausencia
síntomas, paulatinamente van aparecie
los síntomas en el resto de los familiares
se contagia nuevamente el caso inicial, p
esta vez sólo en 24 horas; puede produ
se un fenómeno de infestación 
reinfestación en forma de retroalimentac
positiva muy difícil de controlar.

En la sarna clásica se encuentran 
surcos o galerías labrados en la noche
la hembra fertilizada por el macho para d
positar sus huevos. Es una erosión su
ficial que mide entre 0,5 y 2 cm, de col
grisáceo y de forma rectilínea, curva
sinuosa y que en uno de sus extremo
observa una pequeña vesícula perlada (e
nencia acariana de Bazin), éste es un s
patognomónico de la afección;6,10 es de
4
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notar, que los surcos son muy difíciles 
encontrar en la actualidad,1,11-13 esto ha in-
fluido en la demora en el diagnóstico o en
realización de un diagnóstico equivoca
del caso, lo que perpetúa la contagiosid
del paciente.

Otras lesiones muy sugestivas de
escabiosis son: excoriaciones lineal
pápulas decapitadas por el rasca
microvesículas, costras, pequeñas pú
las, ronchas y hasta placas eczematiza
en sitios típicos. La sarna presenta, evid
temente polimorfismo lesional.6,11,14,15

El síntoma cardinal de la sarna es
prurito o picazón, en ocasiones insopor
ble, con la característica típica de ser  p
dominantemente nocturno, momento en
cual se están labrando los surcos co
habíamos comentado anteriormente,6,10,13

este elemento ha de tenerse en cuenta p
si bien en la mayoría de las afecciones cu
neas pruriginosas el síntoma se intensif
en horas de la noche cuando disminuye
atención, se puede asegurar que sólo
escabiosis es capaz de despertar a un
ciente por el intenso prurito nocturno q
provoca.1,2,4-15 La periodicidad horaria de
prurito constituye uno de los element
más importantes en el diagnóstico de e
enfermedad.

Las múltiples lesiones cutáneas que
evidencian en la sarna se caracterizan 
localizarse en sitios típicos, estos son: 
pacios interdigitales de los dedos de 
manos, cara anterior de las muñecas, 
dos, pliegue axilar anterior, regió
periumbilical, pliegue interglúteo y
subglúteo; en el hombre tiene predilecci
por el pene, en la mujer por la areola mam
y en los niños se localiza además en la
beza, las palmas de las manos, las pla
de los pies y en los tobillos.6,10,12,14

El cuadro clínico hasta aquí expues
corresponde con la sarna clásica o sa
habitual; sin embargo, día a día se pres
26
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tan casos sin las características clíni
descritas, conformando las formas clínic
atípicas o variedades de la sarna, éstas
sarna en personas aseadas, sarna de in
nito, sarna nodular, sarna noruega y sa
transmitida por animales,1,7,13,16,17 estas va-
riedades sólo mantienen en común el 
cho del prurito eminentemente nocturn
elemento que debe tomarse como parám
altamente sugestivo de sarna en el mom
to actual. Además, las complicaciones 
esta enfermedad se observan también 
mucha frecuencia, esto debe tenerse 
sente, sobre todo, al instaurar la terapé
ca antiparasitaria. Sería incorrecto utiliz
lociones antiparasitarias en una piel inf
mada y; por consiguiente, con mayor ca
cidad de absorción del medicamento, lo q
sin duda, aumenta el riesgo de toxicidad
éstos.18-20 La sarna eczematizada es muy f
cuente en nuestro medio debido, fundam
talmente a: automedicación, errores di
nósticos y sobretratamiento anti-paras
rio;7,9,10,19 por otro lado, la escabios
impetiginizada, muy frecuente en niños,1 se
ha observado igualmente en el adulto,
que complica la situación, sobre todo, pu
hay que posponer la terapéuti
antiparasitaria por algún tiempo.19,20 Ante
esta eventualidad hay que actuar rápi
mente para evitar la glomerulonefritis ag
da posestreptocóccica consecutiva a 
sarna secundariamente infectada.9,11,12,14,15

El diagnóstico de la enfermedad ha s
eminentemente clínico siempre; sin emb
go, hoy por hoy se recurre en múltiples o
siones a la búsqueda macroscópica del
rásito, en otras ocasiones se evidenc
éstos en un corte hístico al analizar una b
sia de piel.9,21 De la rapidez con que se ha
el diagnóstico, depende, en algunos ca
hasta la vida del paciente. Si un cuadro
escabiosis no se diagnostica y se deja e
lucionar puede provocar una fran
eritrodermia, ésta conduce a u
5
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hipermetabolismo cutáneo con el con
guiente aumento compensatorio del ga
cardíaco; si el paciente fuese un ancia
con disfunción cardíaca anterior, se prod
ciría un fallo cardíaco e incluso la muerte8,9

Por otra parte, el estreptococ
betahemolítico del grupo A de Lancefie
es frecuentemente productor de pioderm
sobreañadidas a esta infestación paras
ria, y se pueden producir reaccion
inmunomediadas que determinarían c
dros clínicos tan graves como la fiebre re
mática y la glomerulonefritis agud
posestreptocóccica. Es de significar, 
embargo, que las cepas estreptocócc
que colonizan la piel, producen, con m
cho, más glomerulonefritis que carditis, p
lo que aquella debe ser la complicación m
temida.9,11,12,14,15

Los parámetros que se deben tene
cuenta para el diagnóstico de la escabio
son los siguientes: prurito intenso y em
nentemente nocturno, polimorfismo en l
lesiones elementales observadas, local
ción típica de las lesiones cutáneas y ca
similares en el núcleo familiar, laboral o 
otro tipo. Si estos  elementos aparecen
un paciente, el diagnóstico de sarna es
dudable; no obstante, si no se cumplen
dos ellos, pero, la sospecha continúa s
do elevada, el caso debe ser interconsult
con el nivel secundario para realizar ras
do cutáneo y/o biopsia de piel si fuera n
cesario.

La sarna es además considerada 
enfermedad de transmisión sexual,22 es fre-
cuente la asociación de un chanc
escabiósico y un chancro sifilítico; inclus
ve, el polimorfismo de la escabiosis pue
recordar clínicamente a la sífilis secunda
(que también es polimorfa). Debido a es
debe investigarse sífilis ante todo caso
sarna, técnicas como el examen de cam
oscuro y el VDRL están formalmente ind
cadas, no para descartar la sarna, sino 
26
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detectar una superposición de ambas 
fermedades,9,11,15,22 que son, sin duda, 
grandes simuladoras en dermatología.

La sarna noruega o sarna encostra
fue descrita por primera vez por Danielsen
y Boeck en el año 1840, en esa oportunid
en un paciente afectado por lepra. Se 
reportado epidemias de esta variedad
sarna entre los pacients con síndrome
inmunodeficiencia adquirida (SIDA); po
tanto, es necesario investigar éste en t
paciente con esta forma clínica atípica de
enfermedad.23

Una vez realizado el diagnóstico pos
tivo, el médico de la familia debe examina
todos los conviventes y a todas aquel
personas que mantengan una relación
trecha con el paciente, en la comunida
en su circuito laboral o estudiantil, para el
coordinará con sus compañeros de cen
de trabajo, escuelas o círculos infanti
para que procedan de igual  forma. Ca
caso de contacto que presente lesiones 
otro caso de sarna; sin embargo, los c
tactos que no tengan lesiones deberán
educados y persuadidos sobre la import
cia del cumplimiento de las medidas que
indiquen por el facultativo. Sería ésta la c
ve del éxito en el control de la enfermed
en la atención primaria.

Las medidas terapéuticas en 
escabiosis conforman un conjunto indis
luble, el incumplimiento de sólo una de ell
provocaría el fracaso terapéutico y, por co
siguiente, en el control de la enfermedad

El tratamiento epidemiológico es sum
mente importante. Se deben tratar de ig
forma a todos los conviventes y a tod
aquellas personas que se relacionan co
paciente de acuerdo con sus activida
sociales; aquellas realizarán el tratamie
en la misma fecha que el caso inicial.19,20

La desinfección de fómites es otro e
mento necesario en el  control definitivo 
la enfermedad, es importante que todas
6
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personas que serán tratadas usen r
hervible y que la ropa no hervible sea b
lavada y guardada durante 5 días. De
hervirse la ropa durante 10 minutos diar
mente según el esquema que se utilice
igual forma se procederá con toallas y ro
de cama. En los casos de conglomera
sociales (escuelas en el campo o al cam
campamentos del EJT o del SMG, cont
gentes constructivos o agrícolas) el mé
co coordinará para que los fómites sean
metidos a atmósfera de vapor o aeroso
con DDT.

Un elemento que se debe tener 
cuenta es el recortado de las uñas. Dura
el rascado se rompen los túneles, y los h
vos del ácaro quedan debajo de las uñ
además, éstas favorecen la infecc
bacteriana sobreañadida; ellas son, por 
to, difusoras de los ácaros de una zon
otra de la piel, así como complicantes 
cuadro parasitario, y actúan, por con
guiente, como un fómite.2,6,11,19-21,24

La terapéutica medicamentosa inclu
medicamentos para uso sistémico y pre
raciones tópicas. El prurito debe combati
siempre con el uso de antihistamínicos H
a las dosis habituales.25 Si existiera
impetiginización del cuadro, se usar
antibióticos orales o parenterales espec
cos contra el estreptococo como las pen
linas, los macrólidos y las cefalosporina
los ciclos oscilarán entre 10 y 14 días.25-27

Tópicamente se usarán baños antis
ticos de sulfato de zinc y locione
antipruriginosas como la loción de zin
acuosa para mejorar el estado de
piel.19,20,28 Los sarcopticidas recomendad
actualmente son, en orden de priorida
permetrina al 5 %, lindano al 1 % y benzoa
de bencilo al 25 %.13,27,28

Se pueden  utilizar diferentes esqu
mas de tratamiento: en la noche y a la ma
na siguiente (12 horas de diferencia), 2 
ches seguidas, 3 noches seguidas y, 1 
noche para repetir 7 días más tarde, e
último esquema es el más preconizado, sobr
todo si se usa la permetrina o el lindano.29
26
,

;

En cuanto a fitofármacos, se han 
contrado efectos antiparasitarios e
Parthenium hysteophorus (escoba ama
confitillo artemisilla), Momordica charanth
(cundeamor, cundeamor chino) y Molin
oleifera (paraiso francés, palo jering
ben).30,31 El profesor Pedro Regalado Orti
González, primer dermatólogo de las fue
zas armadas revolucionarias, aconseja
lizar estos preparados sólo bajo presc
ción facultativa y por un período de 5 n
ches seguidas. Una formulación magis
sería la siguiente:

R/ Extracto fluido de hojas
y flores de:
Escoba amarga  20 m
Alcohol de 80 grados
Agua destilada             100 m
Rot/loción

Los sarcopticidas deben untarse ta
en las zonas de piel enferma como en
zonas de piel sana, en los adultos se u
producto puro del cuello hacia abajo p
todo el cuerpo, en los niños se diluye 
mitad en agua hervida y debe incluirse e
untura el cuero cabelludo y la cara, c
mucho cuidado para que el  medicame
no caiga en los ojos.19,20,28

Ninguna medida terapéutica es su
rior a la otra, todas conforman el arma ne
saria para el control de la enfermedad
cumplimiento correcto de éstas sólo pu
ser estrechamente supervisado por el 
dico de la comunidad, por tanto, el con
de la escabiosis en cada área de salud
exitoso cuando los médicos de la fam
sean capaces de dominar todas las m
das anteriormente expuestas.

Comentario

El sistema nacional de salud cubano cu
ta con los elementos necesarios para con
el aumento de la incidencia de la escabiosis e
los últimos tiempos, éste debe ser de
7
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SUMMARY: The different causes of the increase of the scabies incidence during the last times
are analyzed. The clinical characteristics and the diagnostic methods are exposed. The therapeutic
modalities and the measures to control scabies at the primary health care level ara also determined.

Subject headings: SCABIES/prevention & control; SCABIES/therapy;PRIMARY HEALTH CARE;
PHYSICIANS; FAMILY.
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