INTRODUCCIÓN.

 La escabiosis, sarna o sarcoptiosis es una ectoparasitosis cutánea intensamente pruriginosa y contagiosa, producida por un ácaro de la familia Sarcoptidae (Sarcoptes scabiei subesp. hominis) que afecta niños y adultos, a todas las razas y es cosmopolita.
  El contagio se realiza en el 95% de los casos por contacto directo y prolongado con personas infestadas. También puede haber transmisión indirecta.
Consideramos oportuno realizar una revisión actualizada de esta afección que desde hace algunos años se manifiesta con elevada frecuencia en nuestra  población, con el objetivo de exponer adecuadamente  los síntomas y signos clínicos para establecer el diagnóstico y también revisar las posibilidades terapéuticas y medidas preventivas de la enfermedad.

 A pesar de que esta enfermedad es un problema de salud en nuestra población,  que le corresponde al MGI prevenir, diagnosticar y tratar, consideramos  que existen fallas en el diagnóstico y el tratamiento, en ocasiones causadas por la inestabilidad de los principios activos en el mercado  capaces de lograr la curación, conjuntamente con la habilidad diagnóstica ,  las medidas higiénico-epidemiológicas, educación sanitaria y control de los foco. 

OBJETIVOS

· Describir las manifestaciones clínicas de la escabiosis.

·  Establecer las pautas terapéuticas, farmacológicas e higiénico-preventivas en la atención primaria de salud.

MANISFESTACIONES CLÍNICAS.
· El síntoma más importante es el prurito, de predominio nocturno o cuando hace calor.

La sarna se caracteriza en primer lugar por el parásito y su modo de vida, y en segundo por la interacción hospedero-parásito.

Por el parásito: 

1. Surco o galería.

2. Distribución típica de lesiones.

3. Prurito nocturno.

4. Contagiosidad.

Por el huésped:
	1- Secundarias al rascado

                   
	2- Secundarias al mecanismo reaccional



	( Costras
	( Pápulas

	( Excoriaciones
	( Vesículas

	( Pústulas
	( Reacción urticariana

	( Piodermitis
	( Nódulos




Distribución de las lesiones:
-Surcos interdigitales de la cara dorsal de las manos.

-Cara dorsal de los pies.

-Región inguinogenital.

-Cara anterior de la muñeca y región axilar.
-Región periumbilical.

-Región glútea.

-Abdomen 

-En la mujer: areolas mamarias

-En niños: región palmo-plantar y cuero cabelludo (también en adultos inmunodeprimidos). 

Lesiones características:

· Surco acarino: lesión lineal, de varios mm de longitud, y representa la manifestación externa del túnel que realiza la hembra fecundada en la epidermis. Eminencia acarina de Bazin.

· Vesícula perlada o perla escabiótica: pequeñas vesículas en el sitio donde se ubica la hembra en la epidermis. 

· Nódulos escabióticos: lesiones nodulares induradas de 10 - 12 mm de diámetro, que corresponden generalmente a una reacción de hipersensibilidad retardada a la presencia del ácaro, aunque en muchos casos se han encontrado ácaros vivos y huevos.

DIAGNOSTICO:

· Es principalmente clínico y está basado en los siguientes hechos: 

	 CLINICO:


1. Prurito, de predominio nocturno.

2. Morfología y distribución de las lesiones.

3. Antecedentes epidemiológicos, tanto de familiares como de contactos. 

	LABORATORIO:


1. Acaro-test: que consiste en buscar la presencia del ácaro, sus huevos o deyecciones, en las células descamadas de la piel, vistas bajo el microscopio. 

2. Otro método de utilidad es pintar con tinta china el surco acarino: al lavar con alcohol, se marca el surco, evidenciándolo clínicamente.

3. La videodermatoscopía (VD) es una herramienta de diagnóstico no invasiva que recientemente se ha incorporado como una técnica alternativa para el diagnóstico de la escabiosis

4. La reacción de polimerasa en cadena en escamas córneas de pacientes infestados y ELISA como testeo serológico en infestaciones animales. 

5. La biopsia de piel y estudio histológico en casos de difícil diagnóstico, son de gran utilidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

· Dermatitis atópica (principalmente en niños) 

· Dermatitis de contacto

· Picaduras de insectos

· Piodermias

· Urticaria

· Erupción por drogas

· Las lesiones vesículo-pustulosas en niños pequeños pueden confundirse con foliculitis estafilocóccicas, acropustulosis infantil, histiocitosis de células de Langerhans o varicela.

· Las lesiones pápulo-nodulares eritemato-parduzcas pueden sugerir una mastocitosis (urticaria pigmentosa). La sarna noruega puede simular una psoriasis. 

COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES
· Reacción de hipersensibilidad llamada prúrigo escabiótico

·  Los nódulos escabióticos también corresponden a reacciones de hipersensibilidad y pueden aparecer después de un tratamiento antisárnico.

· Infección bacteriana secundaria, generalmente producida por el estreptococo beta hemolítico, el cual puede desencadenar una glomerulonefritis aguda. También puede haber infección secundaria por estafilococo dorado.

· Eczematización fundamentalente causada por tratamientos inadecuados.

TRATAMIENTO.

Medidas generales: 

1) Se debe realizar tratamiento simultáneo a todos los contactos del paciente infestado aunque no convivan o no tengan prurito.

2) En el lavado de manos es importante cepillar las uñas pues el rascado de la piel en manos afectadas lleva a acumular parásitos debajo de las mismas. 

3) Se recomienda tratar primero las infecciones cutáneas piodérmicas (estafilocócicas o estreptocócicas) con antibióticos sistémicos y después tratar la sarna.

4) Puede persistir prurito por varias semanas después del tratamiento. Se pueden usar antihistamínicos orales o lubricación de la piel. No hay que hacer tratamientos repetitivos, porque son de riesgo para el paciente.

5) La ropa de cama y la del paciente deben ser lavadas con agua caliente ( 70grados o mayor) y planchadas. El lavado en seco también mata al parásito. Además, éste muere en 4 días si no está en contacto con el huésped humano, por lo que los artículos que no se pueden lavar deben ser puestos en bolsas plásticas por 7a 10 días (juguetes de peluche, frazadas, colchas, etcétera) .

6) Es importante identificar la fuente del contagio para su correcto tratamiento y seguimiento de la cadena epidemiológica.

7) Notificar  a  centros escolares u hospitalarios frente a un caso de escabiosis para evitar brotes epidémicos.

8) La aplicación del escabicida (crema o loción) debe hacerse en todo el cuerpo, desde el cuello hacia abajo. Aplicar en todas las uñas. En los niños y personas inmunodeprimidas se recomienda la aplicación en el cuero cabelludo.

9) El tratamiento no deja inmunidad y un nuevo contacto con el ácaro puede significar adquirir nuevamente la enfermedad. ( 24 hs.)

TRATAMIENTO ESPECÍFICO.

El tratamiento específico a elección dependerá según el caso.

Escabicidas tópicos: 

· Permetrina 5%: derivado sintético piretroide, de muy baja toxicidad y alta eficacia. Actúa como neurotoxina, que produce parálisis y muerte del ácaro.

      Se aplica la loción por 12 a 24 horas, y se reaplica en 1 semana. Actualmente se considera como la mejor alternativa terapéutica en niños y adolescentes. 

      Son útiles también otros piretros y piretroides.

· Lindano al 1%: ha sido el tratamiento de elección, antes del uso de la permetrina. 

Se aplica por 12 a 24 horas, y se repite a la semana. No debe emplearse en pacientes con defectos de la barrera epidérmica, prematuros y condiciones que aumenten la absorción percutánea y tampoco en embarazadas, epilépticos, personas con tratamiento antirretroviral, antipsicóticos, antimaláricos, corticoides sistémicos, quinolonas, abuso de alcohol o benzodiazepinas.

· Benzoato de bencilo(25%): Antisárnico  eficaz  . No debe usarse en pacientes con historia de hipersensibilidad.

   Se aplica por tres noches consecutivas. Se debe repetir a los 7 días. 

· Vaselina azufrada (5-10%): es utilizada en forma tópica y ha sido el tratamiento de elección para embarazadas, lactantes y recién nacidos.

    Se aplica por tres noches consecutivas. Se debe repetir a los 7 días.

· Crema crotamitón 10%: es mucho menos eficaz que los tratamientos anteriores, pero tiene la ventaja de ser antipruriginoso y muestra poca toxicidad sistémica.

Escabicidas sistémicos:

· Ivermectina oral: antihelmíntico que se emplea en dosis única de 200 ug/kg. Se ha usado en pacientes inmunocompetentes y en pacientes con infección VIH. Se propone 2 pulsos (1 por semana), en ayunas y no comer hasta 2 hs. después. No dar simultáneo con barbitúricos que se suspenderán 24 hs. antes y 24 hs. después. No dar en embarazadas, en lactancia ni en niños menores de 15 Kg. de peso.

· El tiabendazol al 10% en suspensión, aplicado 2 veces al día durante 5 días, o por vía oral, a dosis de 25 mg/kg/día durante 10 días, también tiene cierta actividad escabicida. 

· Metronidazol (a las dosis habituales).

· Sulfaprin(a las dosis habituales).

Conclusiones


El conocimiento cabal de las manifestaciones y formas clínicas de la enfermedad, la aplicación de las indicaciones apropiadas y el adecuado uso de escabicidas en la atención primaria es vital en la disminución real de la incidencia de esta enfermedad.

