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1. CLASIFICACION.

Catalogo Maestro: IMSS-543-12

Profesionales de la
salud.

Meédicos familiares, dermatdloga

Clasificacién de la
enfermedad.

CIE-10: B86 Escabiosis (Sarna o Acariasis)

Categoria de GPC.

Primer y Segundo nivel de atencién

Usuarios potenciales.

Meédicos familiares, Médicos pediatras, Médicos dermatélogos, personal de enfermeria, oficial de puericultura, personal de salud de reclusorios, escuelas, internados vy asilos de ancianos.

Tipo de organizacién
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién blanco.

Nifios mayores de 5 afios, Adolescentes, Adultos jovenes y Ancianos

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Identificacion de factores de riesgo, cuadro clinico, tratamiento
Farmacos: Permectrina, lvermectina, Lindano y Benzoato de Bencilo.

Impacto esperado en
salud.

Prevencion primaria de la incidencia de Escabiosis
Deteccion oportuna de pacientes en riesgo
Diagnéstico temprano

Tratamiento oportuno

Prevencion de complicaciones.

Metodologia’.

Adopcién de guias de practica clinica, revision sistematica de la literatura, recuperacién de gufas internacionales previamente elaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las
gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada,
seleccion o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Método de validacién y
adecuacion.

Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcion de guias y,/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistemética de evidencias en una gufa de
nueva creacion>
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda. especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.
Blsqueda de gufas en centros elaboradores o compiladores.
Blisqueda en paginas Web especializadas.
Blsqueda manual de la literatura.
Namero de fuentes documentales revisadas: 34
Guias seleccionadas: 2
Meta analisis:1
Revisiones sistematicas: 1
Ensayos clinicos: 5
Estudios retrospectivos:2
Transversales :2
Revisiones narrativas: 14
Reportes:2
Comparativo:2
Prospectivo : 3

Método de validacién

Validacion del protocolo de bisqueda: <Institucion que validé el protocolo de bisquedas.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos

Validacién interna: <Institucién que validd por pares>

Revision institucional: <Institucion que realizé la revision>

Validacién externa: <Institucion que realizé la validacion externa>

Verificacion final: <Institucion que realizé la verificacion>

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y
actualizacién

Catalogo maestro IMSS-543-12

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL

PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

:Qué es la Escabiosis?

¢Cual es la poblacion susceptible?

¢Cuales son las medidas de prevencion?

¢Cual es el cuadro clinico?

{Que auxiliares de diagndsticos existen?
¢Cuales son los tipos de Escabiosis que existen?
¢Cual es diagnostico diferencial?

¢Cual es el tratamiento?

a) Farmacolégico

b) No Farmacologico

¢{Cuales son las complicaciones de la Escabiosis?

10. ;(Cual es el pronadstico?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La Escabiosis es una infeccion de la piel producida por el acaro Sarcoptes scabiei de la variedad hominis,
que produce una erupcion intensamente pruriginosa, de predominio nocturno, con un patron de
distribucién caracteristico, que se transmite por contacto directo o fémites (especialmente ropa, donde el
parasito permanece viable por 2-5 dias). La incidencia de la Escabiosis presenta fluctuaciones ciclicas en
todo el mundo. En la década de 1960 la incidencia en Europa y América del Norte comenzé a aumentar y
en 1980 habia alcanzado niveles cercanos a la pandemia. Desde entonces, su incidencia se ha reducido,
pero la enfermedad sigue siendo comin. Nada menos que 300 millones de personas pueden verse
afectadas en todo el mundo. Las condiciones de hacinamiento incrementan su prevalencia en la poblacion,
inclusive puede ocurrir en forma epidémica en las instituciones. Es mas frecuente en el invierno que en el
verano, probablemente por la mayor aglomeracion de personas y mayor sobrevida de los acaros en fomites
a temperaturas mas frias (Chosidow O, 2006).

La transmision es generalmente de persona a persona, por contacto directo. La transmision de padres a
hijos y sobre todo de madre a hijo, es la rutina. Las escuelas por lo general no ofrecen el nivel de contacto
necesario para la transmision. En los adultos jovenes, el modo de transmision mas frecuente es por
contacto sexual. En ambiente frio con alta humedad pueden sobrevivir mucho mas tiempo. En condiciones
comparables, los acaros hembras (que se introducen en la piel y causan la enfermedad) sobreviven mas
tiempo que los machos.

Aunque es poco comun, se ha reportado el contagio por el uso o manejo de ropa muy contaminada, o por
dormir en una cama recientemente ocupada por una persona infestada. Transmision a través de prendas de
vestir o ropa de cama es mas probable con mayores cargas parasitarias como se ve en la Escabiosis costrosa
forma atipica que ocurre en pacientes inmuno-comprometidos o en ancianos institucionalizados que son
infectados por miles de parasitos (Chosidow O, 2006; Heukelbach J, 2006).

Los animales también pueden contraer la sarna, pero la subespecie que infectan a los gatos y los perros son
distintos de los que infectan a seres humanos. Mientras que entre especies puede producirse la transmision,
la Escabiosis contraida de un gato o un perro es poco probable que cause infestaciones extensas en un
huésped humano a menos que el animal no reciba tratamiento. Estos acaros no suelen reproducirse en el
huésped humano y rara vez viven mas que unos pocos dias. (Heukelbach J, 2006).

El Sarcoptes scabiei variedad hominis es de color marrén blanquecino de ocho patas, de forma muy similar a
una tortuga. La hembra que es la que produce las manifestaciones clinicas, es de aproximadamente 0,4 x
0,3 mm. El parasito hace madrigueras mediante la secrecion de enzimas proteoliticas que causan dafio a
nivel de los queratinocitos. (Chosidow O, 2006; Heukelbach J, 2006).

Cuando la hembra es fertilizada, rapidamente excava una madriguera en la epidermis a nivel del estrato
granuloso, donde se extiende aproximadamente 2 mm cada dia y pone de dos a tres huevos a la vez, hasta
un total de 10 a 25 y después de uno a dos meses muere. La eclosion de las larvas se produce en tres o
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cuatro dias y continua el ciclo. (Currie BJ, 2010; Johnston G, 2005) El objetivo del tratamiento es eliminar
a los parasitos en todos los miembros de la familia o que han estado en contacto con el paciente.

3.2 JUSTIFICACION

La Escabiosis es una enfermedad facilmente transmisible y de alta frecuencia especialmente en paises en
vias de desarrollo, con una incidencia aproximada de 300 millones por afo en todo el mundo, que ha
alcanzado proporciones pandémicas y constituye un problema de salud publica, que puede afectar la calidad
de vida del paciente aunque no afecta la sobrevida. En México y en algunos otros paises esta
ectoparasitosis no es de notificacion obligatoria, por lo que su frecuencia real se desconoce. El diagnéstico
es facil con las caracteristicas clinicas y sus métodos diagndsticos son econémicos. El tratamiento es
sencillo, econémico y de facil acceso, como son las medidas de higiene personal y el uso correcto de
escabiasicos, por lo que es importante que el médico detecte los factores de riesgo, establezca un
diagnostico oportuno para limitar la progresion de la enfermedad.

La finalidad de esta Guia es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas
basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

3.3 PropPOSITO

El proposito de esta Guia es homogeneizar criterios diagnostico — terapéuticos sobre la Escabiosis, también
llamada Sarna o Acariasis, en el personal de salud.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnéstico y Tratamiento de la Escabiosis, forma parte de las guias que
integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa
de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales para:

8
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Realizar un diagndstico oportuno de Escabiosis.

Identificar los principales factores de riesgo para Escabiosis.

Establecer los criterios diagndsticos.

Evitar las principales complicaciones.

Considerar los diagnosticos diferenciales.

Conocer la efectividad de las intervenciones no farmacoldgicas y farmacoldgicas.

ok WNH

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

La Escabiosis es una infeccion de la piel producida por el acaro Sarcoptes Scabiei de la variedad hominis,
que produce una erupcion intensamente pruriginosa, con un patréon de distribucion caracteristico, que se
transmite por contacto directo o fomites (especialmente ropa, donde el parasito permanece viable por 2-5
dias). Se reportan aproximadamente 300 millones de casos de Escabiosis cada afio. Es mas frecuente en
poblacion menor de 15 afios, ancianos institucionalizados, inmunocomprometidos y adultos jévenes por
contacto sexual. (Arenas R, 2004; Roversi MA, 2011; Karthikeyan K, 2005; Chosidow O, 2006)



DiaGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE EscaBlosis

4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afo de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, meta analisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del numero o letra del nivel de evidencia y recomendacion y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las
complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

v /R

4.1 POBLACION SUSCEPTIBLE

Evidencia / Recomendacién

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Nivel / Grado

Es mas frecuente en poblacion menor de 15 afos,
ancianos institucionalizados, inmunocomprometidos vy
adultos jovenes con contacto sexual.

Las estancias hospitalarias por tiempo prolongado vy la
utilizacion crénica de esteroides se asocian a cuadros de
Escabiosis.

Identificar los grupos poblacionales con mayor riesgo de
desarrollar Escabiosis:

® Promiscuidad.

® Menores de 15 anos y Adultos jovenes.

e Estancia prolongada en asilos y hospitales.
e Etapainvernal.

Inmunocomprometidos.

11

1l
[E: Shekelle]
Chosidow O, 2006
Otero L, 2004

m
[E: Shekelle]
Chorng-Jang L, 2011
Makigami K, 2011

C
[E: Shekelle]
Chorng-Jang L, 2011
Makigami K, 2011
McCarthy JS 2004
Chosidow O, 2006
Otero L, 2004
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4.2 MANIFEsTACIONES cLinicAs (VER FiGura 1)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El principal sintoma es el prurito. A menudo es severo y

empeora por la noche. Es resultado de reaccion de b
hipersensibilidad retardada tipo IV al acaro y al aumento [E: Shekelle]
de IgE hacia hipersensibilidad inmediata o Tipo |, a sus Cyrrie BJ. 2010
huevecillos o a sus heces.

Los sintomas comienzan tres a seis semanas después de
la infestacion primaria. Sin embargo, en pacientes que
han sufrido infestacion previamente, los sintomas
generalmente comienzan entre uno y tres dias después
de la reinfestacion, presumiblemente por la previa
sensibilizacion del sistema inmunolégico.

il
[E: Shekelle]
McCarthy JS. 2004

Las lesiones fundamentales son papulas pequeias y
eritematosas, a menudo excoriadas y con puntas con
costras hemorragicas. En ocasiones se pueden observar
surcos por la excavacion del parasito observandose como
una fina linea (tdneles) color gris, rojizo o marrén de 2 a
15 mm de largo. Muchas veces las lesiones no son
visibles facilmente. En raras ocasiones se pueden
presentar pequenas ronchas, vesiculas, ampulas o
pustulas. (Figura 1)

i
[E: Shekelle]
Chouela E. 2002
Huynth TH. 2004

Afecta principalmente las regiones axilares, eminencias i

tenar e hipotenar, superficies flexoras de las munecas y [E: Shekelle]
extensoras de los codos, pliegues interdigitales de las Morales L. 2006
manos, pliegues subgliiteos, ombligo. (Ver Figura 2). Currie BJ. 2010

Chosidow O. 2010

Respeta cabeza cuello y pies. [E: Shekelle]
En las mujeres afecta pliegues submamarios y pezones. Morales L. 2006
En varones afecta region escrotal y abdomen. Currie BJ. 2010

Chosidow O. 2010

Se le llaman Lineas de Hebra a las lineas imaginarias que i
se trazan a nivel de hombros y por detras de las rodillas. [E: Shekelle]
Arenas R. 2004

12
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i
[E: Shekelle]
Chosidow O. 2006

Las formas atipicas se pueden encontrar en ninos y
ancianos, en piel cabelluda, plantas y palmas.

Otras formas atipicas son la Escabiosis nodular, i
Escabiosis costrosa (Noruega), Escabiosis inmunoldgica. [E: Shekelle]
Chosidow O. 2006

Intencionadamente se sugiere explorar: los pliegues
interdigitales de las manos, cara anterior de las munecas
y pliegue antecubital, axilas piel adyacente a los pezones
en mujeres, area periumbilical, la cintura, los genitales

R masculinos (escroto, pene y glande) la superficie
extensora de las rodillas, la parte inferior de las nalgas vy
los muslos, y caras laterales y posterior de los pies. La
parte trasera del cuerpo y la cabeza estan libres de
lesiones.

C
[E:Shekelle]
Chosidow O. 2006

La Escabiosis Nodular, se manifiesta con lesiones en

forma de ctipula de 5 6 6 mm de diametro, eritematosas C
y prurito extremo. En este caso se sugiere explorar la [E: Shekelle]
R ingle, los genitales, los gluteos y axilas. Estos pacientes Chosidow O, 2006

pueden desarrollar urticaria generalizada, inclusive ha
habido  casos de pacientes con urticaria como
manifestacion inicial de la Escabiosis.

Los nifios pequefios y los bebés a menudo presentan C

R lesiones en palmas y plantas, en toda la superficie de los [E: Shekelle]
dedos, e incluso pueden mostrar acaros en las ufas. Chosidow O, 2006
Suelen ser mas inflamatorias que en los adultos y con
frecuencia son vesiculas o ampulas.

La Escabiosis costrosa o Escabiosis noruega puede

R ocurrir en pacientes con SIDA, lepra, linfoma y otras
enfermedades y/o tratamientos que comprometen la
inmunidad celular.

B
[E: Shekelle]
Kartono F, 2007

. ., B
R La Escabiosis costrosa a veces también se observa en

ancianos vy en pacientes con Sindrome de Down [E: Shekelle]
yenp ’ Kartono F, 2007
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La Escabiosis costrosa empieza con placas eritematosas
mal definidas que rapidamente desarrollan una escama
importante. Cualquier area puede ser afectada, pero la
piel cabelluda, manos y pies son particularmente
susceptibles. Si no se trata la enfermedad
inexorablemente se extiende y puede afectar el
tegumento entero. Las escamas son verrugas,
especialmente sobre las prominencias Oseas. Aparecen
costras y fisuras. Sus lesiones son malolientes. Las
costras y escamas estan llenas de acaros que se cuentan
por cientos de miles. Las ufias, son gruesas, descoloridas,
y distroficas. El prurito puede ser minimo o ausente.

B
[E: Shekelle]
Kartono F, 2007

4.3 DIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El diagnodstico es clinico a través del prurito de
predominio nocturno y las lesiones difusas en al menos
dos localizaciones tipicas, o un miembro de la familia con
prurito.

IIb
[E: Shekelle]
Mahé A, 2005

La identificacion de los tineles en la piel es un dato llb
clinico especifico de Escabiosis [E: Shekelle]

P ' Currie BJ 2010

El diagndstico definitivo se realiza identificando el I
s [E: Shekelle]

parasito, las heces o sus huevecillos. Chosidow O, 2006

Los auxiliares de diagnostico son:

e Raspado de piel. m

e Bioosi [E: Shekelle]
iopsia por rasurado. ;
) . . Chosidow O, 2006
® Microscopia de bajo poder. Chouela E. 2002
® Dermatoscopia. Huekelbach J, 2006
® Prueba de fluorescencia de tetraciclina.
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11l
Todas las pruebas descritas se pueden utilizar para [E: Shekelle]

diagnosticar la Escabiosis con éxito. Dupuy A, 2007
Walter B, 2011

La prueba de la cinta adhesiva para la Escabiosis implica

el uso de cinta adhesiva transparente con adhesivo fuerte
(ejemplo, cinta para empacar. La cinta se pega
directamente a una lesion vy luego se quita rapidamente.
Después se aplica a un portaobjeto y se observa al
microscopio para buscar los acaros y los huevos. La
utilidad de esta prueba es que no requiere de recursos
especializados, es también util en los nifios que no toleran
los raspados de piel.

1
[E: Shekelle]
Walter B, 2011

Raspado de la piel;
En los adultos, las zonas mas utiles para la toma de
muestra son las regiones interdigitales, los lados de las
manos, munecas, codos, axilas, la ingle, el pecho y los
pies. En los lactantes y ninos pequefos las palmas,
plantas o en el torso.
El siguiente procedimiento permite la identificacion de
los acaros o huevos en los raspados de los tuneles o
papulas:
® El equipo necesario (alcohol, aceite mineral, hoja
de bisturi numero 15, portaobjetos de vidrio,
cubreobjetos y microscopio)
e |dentificar una papula no escoriada, de 1
preferencia con una linea fina, blanca o gris en la [E: Shekelle]
parte superior. Chouela E, 2002
® Poner una gota de aceite mineral en la lesién de Chosidow O, 2006
la piel, o bien raspar la zona con el bisturi o Huekelbach J, 2006
pellizcar el area entre los dedos pulgar e indice y
superficialmente afeitarse la capa superior de la
piel. La anestesia no es necesaria.

e Colocar la muestra sobre un portaobjetos, colocar
el cubreobjetos y examinarla bajo el microscopio
con un aumento de 10x para identificar el acaro
adulto femenino (0,4 mm de largo), el macho
(0,2 mm de largo), los huevos o las heces

® Los huevos de acaros son todos del mismo
tamano, mientras que las burbujas de aire son de
diferentes tamanos y el cambio con Ia
compresion de la diapositiva.
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En los casos de Escabiosis Costrosa, un gran nimero de
acaros y sus huevos pueden verse en raspado de la piel.

Los sitios mas frecuentes para la toma de muestras son
los sitios donde exista la lesion o zonas de rascado.

Las formas atipicas o cuando el examen directo no es
posible, se realiza una biopsia de piel.

El diagndstico es principalmente clinico mediante los
antecedentes, interrogatorio dirigido y la presencia de las
lesiones en sitios frecuentes detectadas en la exploracion
fisica.

Los apoyos diagndsticos
pueden realizarse a través de:

e Raspado de piel.
Biopsia por rasurado.
Microscopia de bajo poder.
Dermatoscopia.

Prueba de fluorescencia de tetraciclina.

En espera de mas evidencia comparativa, la habilidad del
clinico, la tolerancia del paciente, y la disponibilidad de
los equipos siguen siendo los principales factores que
determinan la seleccion de una prueba de diagnodstico
apropiada.

En poblaciones inmunocomprometidas, nifos, ancianos y
con estancias hospitalarias prolongadas, se debera pensar
en la posibilidad de Escabiosis Atipica.

En nifios se puede realizar la prueba de la cinta adhesiva,
es una prueba facil de realizar y, debido a que tiene un
alto valor predictivo positivo y negativo es la prueba ideal
para fines de seleccion. El Raspado de la Piel no es
recomendado.
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La técnica para realizar la prueba de la cinta adhesiva es: C
R La cinta se pega directamente a una lesion y luego se [E: Shekelle]
uita rapidamente. Después aplicar la cinta a un )
qortaob[')etos se utiIizapun mipcrosco io para examinar la Walter B, 2011;
p. .J y , plop . Katsumata K, 2006
cinta e identificar los acaros y/o sus huevecillos.

4.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El diagnéstico diferencial incluye:
e Dermatitis atopica

e Dermatitis herpetiforme
e Dermatitis por contacto
e Dermatitis seborreica i
! Ui ]
* Pitiriasis rosacea Chouela O, 2002 Alonzo
* Impétigo PL. 2006
® Psoriasis
e Sifilis
e Dermatitis por contacto al niquel
Eccema atopico: Se diferencia por la historia familiar y
personal, la clinica y la distribucion de las lesiones.
e Dermatitis de contacto: En caso de eczema en la
areola, descartar Escabiosis ademas de enfermedad
de Paget.
e Dermatitis herpetiforme: Prurito episddico vy n
diferentes lesiones como eczema, placas de eczema [E: Shekelle]

con lesiones vesiculosas y papulas urticariales. |
Campillos PS, 2002

® Liquen plano: las lesiones son poligonales y violaceas Alonzo PL. 2006

y afecta mucosas.

e Escabiosas del niquel y platino: lesiones parecidas
pero con antecedente de contacto con estos
metales.

e Pediculosis de pubis: La diferenciacion es con la
visualizacién del parasito adherido al vello (color
rojizo en la piel alrededor de los vellos).
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n
[E: Shekelle]
Campillos PS, 2002

El prurito urémico tiene antecedente de uremia en
paraclinicos.

Si existe eczema del pezdn tiene que descartarse
enfermedad de Paget, pero ademas, debe considerarse la C

R que se describe como “sarna del niquel” ya que puede [E: Shekelle]
confundirse con escabiosis vy si se da tratamiento para Alonzo PL. 2006
ésta entidad, empeora el cuadro del paciente.

4.5 COMPLICACIONES

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Con frecuencia, el cuadro se complica sobre todo en los
meses de verano, con infeccion por estafilococos aureus
o estreptococos del grupo A, incluyendo impétigo,
ectima, paroniquia, y furinculosis. Ademas, el constante
rascado y la aplicacion de medicamentos irritantes o
sensibilizantes pueden ocasionar eczematizacion.

1))
[E: Shekelle]
Currie BJ, 2010

R En la Escabiosis impegtinizada es recomendable C
prescribir antibidtico tdpico y un macrdlido via oral [E: Shekelle]
durante al menos 7 dias. Campillos PS, 2002

El uso de antihistaminicos es recomendado para evitar C
R P [E: Shekelle]

las complicaciones propiciadas por el prurito. Chouela O, 2002

En la Escabiosis costrosa se pueden presentar fisuras que
proporcionan una puerta de entrada para las bacterias.
Esto puede llevar a la sepsis como complicacion en
pacientes ancianos e inmunodeprimidos.

Ib
[E: Shekelle]
Chih-Chieh Ch, 2009

En pacientes con escabiosis costrosa extremar cuidados A
R para prevenir la infeccion y mantener vigilancia para [E: Shekelle]
detectar datos de sepsis. Chih-Chieh Ch, 2009
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Existen también complicaciones psicolégicas tales como: i

incredulidad, persistentes delirios de parasitosis, [E: Shekelle]
vergiienza, culpabilidad, entre otros. Chouela O, 2002
Tranquilizar al paciente, informar sobre el éxito del C

R tratamiento de la Escabiosis y medidas preventivas para [E: Shekelle]
prevenir la reinfeccidn. En los casos de trastornos. Chouela O, 2002

4.5 TRATAMIENTO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Las personas infectadas y sus contactos fisicos cercanos

deben ser tratados al mismo tiempo, 1]
independientemente de la presencia o no de [E: Shekelle]
sintomatologia, tomando en cuenta las dosis y los Chosidow O, 2006
efectos secundarios de cada medicamento.

R It_rzstag::ir;,::;sali;ﬁjﬁzdt?:my Zus contactos deben recibir [E: Sh(;.kelle]
pe: Chosidow O. 2006
C
Tomar en cuenta el costo, la eficiencia y la tolerancia [E: Shekelle]
R para iniciar el tratamiento vy evitar el abandono y su Mounsey KE, 2008
posible resistencia. Chosidow O, 2006
4.5.1. TRATAMIENTO TOPIcO. VER CUADRO 1
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La estimacion combinada de los ensayos mostré que la
permetrina era superior al lindano (RR 0,32; IC del 95%: Ia
0,13 a 0,75; modelo de efectos aleatorios; 753 [E: Shekelle]

participantes). Se detectd heterogeneidad estadistica
(prueba de ji cuadrado: 11,83; gl=4; p = 0,02; 12
66.29%).

Strong M, 2008
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Persistencia de prurito; Dos ensayos que informaron la
persistencia de prurito hallaron diferentes efectos:
Hansen 1986 no halld diferencias significativas entre las
dos intervenciones después de 28 dias (99
participantes), mientras que Schultz 1990 hallé que la
permetrina era superior después de 28 +/- 7 dias (RR
0,56; IC del 95%: 0,37 a 0,86; 391 participantes). Una
estimacion combinada mostré que la permetrina era
superior (RR 0,62; IC del 95%: 0,44 a 0,87; 490
participantes).

Una estimacion combinada mostré un beneficio de la
permetrina sobre el crotamitén (RR 0,24; IC del 95%:
0,10 a 0,55; 194 participantes).

La permetrina crema al 5% utilizada por la noche una
vez al dia y retiro después de 8 a 14 hrs tiene una buena
tolerancia y efectividad.

La permetrina no es recomendable en pacientes
asmaticos.

La permetrina puede usarse en nifios, embarazadas
(FDA B) y ancianos.

Lindano locién y crema 1%, hexacloruro de gamma
benceno, es un insecticida de tipo d6rgano clorado. Se
absorbe en todos los sitios y se metaboliza y excreta a
través de orina y heces.

Benzoato de Bencilo. Es éster del acido benzoico y
alcohol bencilico. Emulsién y locién 10 y 25%.

Actua directamente sobre el acaro y lo intoxica. Se
absorbe en el estrato corneo de la epidermis y se excreta
por via renal.
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Benzoato de bencilo versus azufre (158 participantes,
un ensayo)

Gulati 1978 comparé benzoato de bencilo tdpico al
25% con pomada de azufre tépica.

Fracaso del tratamiento en los casos diagnosticados
clinicamente. No hubo diferencias significativas entre
ambos grupos a los 15 dias en Gulati 1978.

Locién de benzoato de bencilo (10 a 25%) también es
eficaz, y requiere la aplicacion por mas de un dia.

La locion de benzoato de bencilo debe aplicarse al
menos de 2 a 3 noches continuas para tener una mejor
eficacia.

Su uso esta prohibido durante el embarazo, la lactancia y
en ninos menores de 5 anos.

Crotamitén versus lindano (100 participantes, 1
ensayo) Amer 1992 compard crotamitén tépico al 10%
versus lindano tépico al 1%. No hubo diferencia
Significativa del tratamiento entre ambos grupos a los
28 dias.

Crotamiton, crema o locién al 10% (crotonyl-N-etil-o-
toluidina), debida a su poca eficacia y datos de toxicidad
esta practicamente en desuso.

Singalavanija 2003 comparé lindano tépico al 0,3% con
azufre tépico al 10%. No hubo diferencias significativas
entre ambos grupos a los 28 dias.

Gulati 1978 comparé benzoato de bencilo tépico al
25% con pomada de azufre tépica. No hubo diferencias
significativas entre ambos grupos a los 15 dias.

Azufre, ungiiento del 2 al 10% en base de petrolato, es
el mas antiguo de los escabicidas. Mediante su oxidacion
a acido pentationico ejerce su accion germicida; ademas
posee accion queratolitica, antiséptica leve vy
parasiticida.
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El  azufre arece  ser eficaz es mu A
R barato se’ urop ero mancha la ro a’ requiere IZ [E: Shekelle]
o Y sesire, P : pa y req EGMS, 2010
aplicacion de tres dias consecutivos.
4.5.2. TRATAMIENTO ORAL
Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
La estimacion combinada de los ensayos mostré un la
beneficio de la ivermectina sobre el lindano (RR 0,36; IC [E: Shekelle]
del 95%: 0,23 a 0,58; 193 participantes). Strong M, 2008
Nnoruka 2001 compard 200 pg/kg de peso corporal de
ivermectina con benzoato de bencilo al 25% reportd I a
una diferencia significativa a favor de la ivermectina a [E: Shekelle]
los 30 dias (RR 0,13; IC del 95%: 0,03 a 0,53; 58 )

. Strong M, 2008
participantes).

La ivermectina ha sido utilizada desde 1980 con buenos

resultados, en 1992 se utilizd a dosis de
100microgramos/ kg via oral una sola dosis con

curacién del 70% de los casos en el mes siguiente,

Macotela Ruiz al siguiente afio la administré a dosis de
200microgramos /kg con un indice de curacién del v
74% vy un estudio posterior del mismo reporta un [E: Shekelle]
indice de curacién del 100% con una o tres dosis de Arenas 2004
250Microgramos / kg.

Para obtener la maxima eficacia se requiere Ila

administracion de dos dosis de 200microgramos/

kilogramo con intervalo de 2 semanas y se alcanza un

100% de eficacia

Ivermectina, analogo semi sintético de la avermectina- Ib

Bla derivado del streptomyces avermectilis. Inhibe la [E: Shekelle]
sinapsis neuromuscular del insecto. Metabolismo EGMS, 2010
hepatico, excrecion biliar. Elgar G, 2003

Morales C, 2002

1
[E: Shekelle]
Chouela O, 2002

El uso de antihistaminicos para evitar complicaciones
propiciadas por el prurito.
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Cuando no se puede aplicar tratamiento toépico, por
R confusion, por dificultad en la aplicacion, por

escoriaciones, lesiones eccematosas o el potencial riesgo

de absorcion percutanea, se recomienda usar la via oral.

C
[E: Shekelle]
Chosidow O, 2006

d
R Se puede indicar antihistaminicos para disminuir las [E: Shekelle]
complicaciones secundarias al rascado. Chouela O, 2002
4.5.3. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
v
Desinfectar todos los objetos que estan en contacto [E: Shekelle]
directo con el paciente. Gonzdlez JR, 2009

Campillos MT, 2002

v
[E: Shekelle]
Gonzdalez JR, 2009
1

Toda la ropa de cama con la que tuvo contacto el
paciente en las 48 a 72 horas y un dia después de
iniciado el tratamiento, debe mantenerse en agua con
detergente por lo menos durante una hora y luego

lavarse (si es posible en lavadora y secadora a 60°C)si [E: Shekelle]

n ible exponerla al sol durante todo el dia EGMS, 2010

o es posible expone sol durante todo el dia. Campillos MT,2002
v

Aquellos objetos que no pueden ser lavados, se deben [E: Shekelle]

colocar en una bolsa de plastico sellada por 72 horas o  Gonzalez JR, 2009
mas, ya que el acaro no sobrevive mas tiempo fuera del i

humano. [E: Shekelle]
EGMS, 2010
v
Lavado de manos vy cepillado de unias. [E: Shekelle]

Ausina V. 2007

C
[E: Shekelle]
Chosidow O, 2006

110 N

Se debe informar a los pacientes que es una enfermedad
transmisible.
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, : C
R Informar al paciente de evitar el contacto sexual, hasta [E: Shekelle]
que ambas partes hayan completado el tratamiento. ECMS 2610
. ; . - C
R Se recomienda el uso de lubricantes o emolientes topicos
para atenuar el prurito. [E: Shekelle]

Campillos P, 2002

C
R Evitar promiscuidad y hacinamiento. Aseo personal. [E: Shekelle]
Chosidow O, 2006

" D
R Lavado y exposicion de la ropa al calor y/o sol. [E: Shekelle]
Chosidow O, 2006
D
R Evitar el intercambio de prendas de uso personal. [E: Shekelle]
Chosidow O, 2006
D
[E: Shekelle]
R Las instrucciones para el tratamiento deben darse por EGMS, 2010
escrito al paciente (Ver cuadro 2). Campillos MT, 2002
Aislar a los pacientes hospitalizados portadores o D
R sospechosos de Escabiosis independientemente de la [E: Shekelle]
patologia de ingreso. Fajardo V, 2004
4.6 PRONOSTICO
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
v
La mayoria de los casos se resuelven sin problemas a [E: Shekelle]
largo plazo. Diaz JH, 2009
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.y v
Un caso severo con mucha descamacion o costra, puede
ser un signo de que la persona tiene VIH [E: Shekelle]
gnodequefap : Diaz JH, 2009
. . D
En casos muy graves o resistentes a tratamiento [E: Shekelle]

descartar VIH. Diaz JH, 2009
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagnodstico y Tratamiento de Escabiosis.
La bisqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 5 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagnostico y Tratamiento de Escabiosis en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizé el término MeSh: Scabies. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, drug effects, drug therapy, epidemiology.
Esta etapa de la estrategia de blisqueda dio 3 guias britanicas, solo una de acceso libre pero no enfocada a
enfermedades de transmision sexual. Una GPC europea y una espaiiola que se mencionan a continuacion y
que se utilizaron para la adaptacion de la presente:

Roversi MA, Chalela, JP. Escabiosis, Guia de manejo. (Consultado: dic 2011) Disponible en:
http://www.nasajpg.com/2011/06 /023 /escabiosis-o-sarna-guia-de-manejo.pdf.Diciembre 2011

Gordon RS, Chosidow O. European Guideline of the Management of Scabies. 2010.

Segunda etapa

Una vez que se realiz6 la busqueda de guias de practica clinica en PubMed y al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar revisiones sistematicas, ensayos clinicos y estudios

observacionales en medline, Ovide, MDconsult, Science Direct seleccionando los documentos que se
especifican en la bibliografia
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Graduar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
meédico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcidn y adaptacion de las recomendaciones.

LA EscALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacioén

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos aleatorios | A. Directamente basada en evidencia categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado

aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
aleatoriedad recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ib. Al menos otro tipo de estudio cuasi experimental o estudios

de cohorte

111. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como | C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o en

estudios comparativos, estudios de correlacion, casos y controles | recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias | o
y revisiones clinicas Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o | D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias II,
1l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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CuAaDRO 1: EJEMPLO DE INSTRUCCIONES ESCRITAS PARA LA APLICACION DEL TRATAMIENTO DE LA
EscaBilosis

Instrucciones:

El tratamiento se aplica después del bano, sobre la piel seca, en todo el cuerpo, iniciando detras de las
orejas y el cuello hacia abajo. Se pondra especial atencién al aplicarlo en los pliegues (entre los dedos,
ombligo, nalgas) y debajo de las ufas, bien cortadas. Se mantendra durante las horas recomendadas y
posteriormente se eliminara mediante un nuevo bario.

No usar durante mas tiempo o mas frecuentemente de lo recomendado.

El sobre tratamiento puede causarle una dermatitis.

Después de concluido el tratamiento se debe lavar la ropa personal y de cama a 60°C

FIGURA 1: LEsION DE ESCABIOSIS OBSERVADA A TRAVES DEL MICROSCOPIO.

Figura 1. Chouela E, Abeldafio A, Pellerano G, Herndndez MI. Diagnosis and treatment of scabies: a practical guide. Am J Clin Dermatol. 2002;3(1):9-18

LocALIZACION TiPICA DE LA DISTRIBUCION DE LA EscaBiosis.

| = .
g | 1 - _
[ q ILer::lli.:é-:illrl'.-iI_-'" g L 7| Localizaciones

Localizacion de las lesiones por escabiosis®

Figura 2. Campillos Paez MT, et al. Escabiosis: Revision y actualizacion. Medi Fam on line 2002 vol 12 no 7 pp 40-54
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5.3 MEDICAMENTOS
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CuabpRo |. MEDICAMENTO INDICADO EN EL TRATAMIENTO DE LA EscABiosis

Principio Dosis ., Tiempo Efectos . Lo
Clave ] Presentacion ) Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de uso) adversos
0861 Benzoato de bencilo 25 %/dosis Frasco. Cada 100ml | Aplicarse por las noches y | Lesiones cutaneas | Depende de la formula | No debe aplicarse cuando se presente
contiene 30g | retirase al dia siguiente | eritematosa, ardor, | de aplicacion irritacion de la piel, en quemaduras,
Soluciéon  dérmica | con aguay jabon prurito,  dermatitis pacientes con crisis convulsivas, durante
por cada 25ml atopica, irritacion el embarazo y lactancia, no en cara, ojos,

Frasco con 300mg

local leve, sensacion
de  comezén vy
salpullido

membranas mucosas y meato urinario
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5.4 ALGORITMO
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Nifio mayor de 5 afios, adolescente, adulto joven o

anciano que acude a Medicina Familiar

Realizar historia clinica, exploracién fisica e
identificar factores de riesgo

Prurito que empeora por la noche
Pequefias papulas, algunas
decapitadas por el rascado en al
menos 2 localizaciones
Antecedente familiar de al menos
otra persona afectada

No se puede aplicar
tratamiento tépico, por
confusioén, por dificultad en la
aplicacién, por

) . ¢ Presencia de cuadro
Considerar: | «——NO clinico tipico? Sl-p|
A
En nifios, ancianos
0 pacientes v 7
inmuno- Escabiosi
comprometidos Escabiosis scabiosis .
existen lesiones en nodular Noruega o si
piel cabelluda, costrosa
plantas y palmas J

I

A 4

Ppruebas diagnésticas
-cinta adhesiva
Raspado de piel

biopsia por rasurado
microscopia de bajo poder
Dermatoscopia
Prueba de fluorescencia de
tetraciclina

¢pruebas diagnésticas
positivas?

no

escoriaciones, lesiones
eccematosas o el potencial
riesgo de absorciéon
percutanea

¢ El paciente puede
recibir tratamiento
tépico?

si

Tratamiento oral

Tratamiento tépico al
paciente y contactos

Ivermectrina
Tratamiento no
farmacolégico

Benzoato de bencilo.
Tratamiento no

farmacolégico

Envio a segundo nivel
de atencién médica

[E—

¢Respuesta a tratamiento? si

ambios en el estilo de
vida y uso de lubricantes
dérmicos

Ausencia de las lesione:
tipicas aungue persista
el prurito
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6. GLOSARIO.

Acaro: Parasito de hombres, animales y plantas de tamafio muy pequefio con respiracién traqueal y
con cefalotérax unido al abdomen.

Acariasis: Sinonimo de Escabiosis.

Fomites: Objeto de uso personal de un enfermo o portador que puede estar contaminado y
transmitir agentes infecciosos.

Infestada: Es aquella persona portadora de un padecimiento contagioso parasitario.

Infestar: Invadir un lugar o una cosa.

Ectoparasito: Parasito que vive en la superficie de otro organismo o entra en contacto con él solo
en el momento de alimentarse.

Antiescabiasisos: Sustancia quimica que actiia como tratamiento en pacientes con Escabiosis.
Inmunocomprometido: Persona con disminucion de la respuesta del sistema inmune.

Poblacion susceptible: Conjunto de personas con riesgos de recibir el efecto o accion de un agente.
Promiscuidad: Convivencia y relaciones sexuales desordenadas de una persona con muchas otras.
Hacinamiento: Situacion lamentable en la cual los seres humanos que habitan o que ocupan un
determinado espacio son superiores a la capacidad que tal espacio deberia contener, de acuerdo a los
parametros de comodidad, seguridad e higiene.

Lineas de Hebra: Son las lineas imaginarias que se trazan a nivel de hombros y por detras de las
rodillas.

Tunel: Excavacion del parasito sobre la piel.

Sarna Noruega o Costrosa: Es un tipo de Escabiosis que se caracteriza por escamas y es mas
frecuente en pacientes inmunodeprimidos con mayor tendencia a la complicacion.
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