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 1.  Introducción 

La sarna humana o escabiosis es una infestación cutánea contagiosa causada por el ácaro 
Sarcoptes scabiei variedad hominis. Es una enfermedad común de la piel registrada en todo 
el mundo y, en los últimos años, no han dejado de notificarse nuevos casos en los países 
europeos, principalmente durante la pandemia por COVID-19. Por ello, el estudio de las 
manifestaciones clínicas y su diagnóstico precoz podría suponer la clave para el control de 
estas epidemias1. En 2012, La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoció la sarna 
como una enfermedad tropical desatendida (ETD), debido a la creciente necesidad de con-
cienciar a la comunidad y buscar estrategias de tratamiento adecuadas1,2.

La escabiosis es considerada una de las enfermedades más antiguas, cuyas primeras refe-
rencias las encontramos en el siglo IV a.c. En la actualidad, la sarna constituye un problema 
de salud pública a nivel mundial que afecta principalmente a países subdesarrollados y en 
vías de desarrollo con una prevalencia e incidencia anual mundial altísima. La mayor preva-
lencia se ha descrito principalmente en áreas tropicales1,3. 

En los países desarrollados se presenta con frecuencia en forma de casos ocasionales o 
brotes en instituciones como en los hospitales y residencias, con una distribución uniforme 
en todos los grupos de edad e igual en ambos sexos. En los países en vías de desarrollo la 
incidencia es mucho mayor en la población pediátrica y por encima de los 70 años3,4.

La sarna clásica generalmente se manifiesta como una erupción con intenso picor y loca-
lización característica. El ácaro Sarcoptes scabiei var hominis es un ectoparásito obligado 
que vive a nivel de epidermis. El parásito presenta una coloración blanco-marrón, dispo-
ne de cuatro pares de patas y no puede ser detectado a simple vista. El ácaro hembra 
tiene aproximadamente el doble del tamaño que la del ácaro macho, y en la piel, tras ser 
fecundada, comienza a cavar túneles en el estrato córneo. El proceso de excavación en la 
piel dura generalmente entre 20 y 30 minutos y es facilitada por la secreción de enzimas 
proteolíticas que disuelven el estrato córneo. Los ácaros persisten en la piel humana de 4 
a 8 semanas hasta el fin de su vida. Esta fase corresponde con el periodo de incubación, 
donde el paciente se mantiene asintomático y coincide con el depósito de 40 a 50 hue-
vos en el interior de la epidermis5,6. Los huevos eclosionan a los 4-5 días y tardan en 
madurar en ácaros adultos alrededor de 10 días aproximadamente. El ácaro ocasiona una 
reacción alérgica, que provoca a su vez un prurito que es mucho más intenso durante la 
noche. Puede sobrevivir fuera de la piel humana aproximadamente 24 horas. Su supervi-
vencia también aumenta con la humedad y las bajas temperaturas, y son resistentes al 
alcohol y al jabón. Puede llegar a transcurrir hasta un mes antes de que el paciente co-
mience a percibir prurito4. 
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La enfermedad se transmite principalmente por contacto directo de persona a persona 
y ocurre después de un contacto estrecho de piel con piel, tras una duración mínima de 
5 minutos. Entre adultos jóvenes, la vía sexual es una forma importante de transmisión. 
El riesgo de contagio aumenta con la duración y la frecuencia del contacto directo con 
la piel, así como con el número de ácaros de la sarna que existan en ese momento. Un 
mecanismo secundario de la infección es por fómites, como sábanas, toallas, etc.3.

Durante la pandemia de COVID-19, debido al confinamiento sufrido, se ha observado 
en España un aumento de las consultas de casos de escabiosis familiar. El incremento 
del contacto íntimo y constante ha hecho que la escabiosis se extienda en los núcleos 
familiares; asimismo el miedo a salir de casa y no buscar atención médica ha originado 
un retraso en el inicio del tratamiento. Dichos acontecimientos han favorecido que la 
sarna se convierta en una enfermedad más difícil de tratar y de controlar el aumento de 
los brotes4,8. 

 2.  Manifestaciones clínicas

El síntoma principal y más característico de la sarna es el prurito intenso de predominio 
nocturno, ya que el ácaro presenta mayor actividad con el calor, y de varias semanas de 
evolución. Aparece por hipersensibilidad a los antígenos del ácaro y suele ocurrir de 3 a 6 
semanas después de la infestación9.

Las lesiones primarias o específicas, es decir, por acción directa del parásito, son los surcos 
acarinos o intraepidérmicos. Se trata de erupciones grisáceas de 5-10 mm de longitud que 
terminan en una pápula en la que se encuentra el ácaro hembra. Se localizan preferente-
mente en regiones corporales con pocos folículos pilosos como la cara ventral de las muñe-
cas, espacios interdigitales, codos, pliegues axilares, área periumbilical, región periareolar y 
genitales. En los adultos, la cabeza y cuello no suelen verse afectados, mientras que en los 
lactantes podemos verlas localizadas en la cabeza, región facial y cuello, además de las 
palmas de las manos y plantas de los pies (figura 1). 
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Figura 1. Distribución típica de las lesiones de la escabiosis.  (a) Niños mayores de 2 años y adultos. (b) 
Niños menores de 2 años.

Fuente: Engelman D, Yoshizumi J, Hay RJ, Osti M, Micali G, Norton S, et al. The 2020 International Alliance for the Control 
of Scabies Consensus Criteria for the Diagnosis of Scabies. Br J Dermatol. 2020; 183(5):808-2014.

Las lesiones secundarias se originan por sensibilización, escoriaciones por rascado y/o in-
fecciones. Las más frecuentes son las pápulas, lesiones rojizas o marrones de hasta 1 cm de 
diámetro que aparecen principalmente en el abdomen, muslos y nalgas10. 

Se pueden diferenciar dos variedades clínicas de sarna con características especiales (tabla 1):

2.1. Sarna clásica

Se presenta en pacientes con un sistema inmunitario normal y en los que se encuentran 
escasos ácaros hembras. La clínica consiste en prurito generalizado, intenso y de predomi-
nio nocturno en zonas como los espacios interdigitales, las áreas flexoras de las muñecas, la 
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región genital y las areolas mamarias de las mujeres. Además, suelen aparecer lesiones de 
rascado generalizadas11.

2.2. Sarna costrosa, hiperqueratósica o noruega 

Aparece en personas con el sistema inmune debilitado por diferentes procesos como en-
fermedades crónicas, pacientes en tratamiento inmunosupresor, pacientes con trastornos 
neurológicos que dificultan la sensación del prurito, etc. Se presenta como una dermatitis 
generalizada con descamación extensa, vesículas, engrosamiento de la piel y costras con 
disminución o incluso ausencia de prurito. En las lesiones hiperqueratósicas pueden hallarse 
miles de ácaros, es por ello que suele ser muy contagiosa y frecuentemente causa brotes en 
instituciones cerradas. Los pacientes pueden asociar uñas engrosadas, alopecia, hiperpig-
mentación o eosinofilia. De forma característica, en los adultos que presentan esta variedad 
de sarna, el polo cefálico deja de estar respetado12.

Tabla 1. Características fundamentales de las dos variedades de sarna

Tipo Inmunosupresión Ácaros Picor Contagiosidad

Clásica - + +++ +

Costrosa +++ +++ + +++

Fuente: elaboración propia.

Imagen dermatoscopia Imagen macroscópica Imagen macroscópica

Imagen 1. Lesiones visualizadas a través de dermatoscopia y a tamaño real

Fuente: propia
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Imagen dermatoscopia Imagen macroscópica

Imagen 2. Lesiones visualizadas a través de dermatoscopia y a tamaño real

Fuente: propia

 3.  Diagnóstico

Se debe sospechar ante la presencia de un cuadro de prurito generalizado de predominio 
nocturno y de más de dos semanas de evolución que asocie lesiones específicas como 
surcos y túneles en las localizaciones mencionadas anteriormente (topografía lesional), so-
bre todo en zonas endémicas y cuando hay contactos positivos. La dermatoscopia es una 
técnica útil, sencilla y rápida que permite objetivar estructuras triangulares marronáceas al 
final del surco acarino («signo del ala delta»), que evidencian la presencia del ácaro y apo-
yan la sospecha. La confirmación del diagnóstico podría realizarse microscópicamente tras 
el raspado o la biopsia de las lesiones, aunque no se suele realizar13.

En el caso de la sarna costrosa, dada su similitud con otras enfermedades, el diagnóstico en 
fases iniciales es difícil (tabla 2). Además, como no produce prurito o este es muy escaso, 
suele pasar desapercibido, diagnosticando la enfermedad en fases muy avanzadas y con 
una alta diseminación del parásito. 
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Tabla 2. Diagnóstico diferencial. 

Sarna Dermatitis de 
contacto Varicela Urticaria

Lesiones 
Elementales

Surcos en 
localizaciones 
específicas
Eminencia acarina

Placas eritematosas 
con vesículas, 
prurito y exudado

Evolución de las 
lesiones: pápula, 
vesícula, costra

Habones

Claves 
Diagnósticas

Prurito intenso de 
predominio 
nocturno

Antecedente de 
contacto físico con 
sustancias 
desencadenantes

Presencia de 
síntomas 
sistémicos: cefalea, 
fiebre, etc.

Lesiones 
evanescentes de 
menos de 48 horas 
de evolución

Puntos Claves Ambiente 
epidemiológico 
familiar y/o en 
contactos

Casos aislados Ambiente 
epidemiológico con 
otros niños 
principalmente   
afectados

Factores 
desencadenantes
Distribución 
inespecífica

Elaboración propia.

En todos los casos, la clínica, localización, morfología de las lesiones y la presencia de los 
parásitos, corroborarán el diagnóstico.

 4.  Manejo terapéutico 

Debe instaurarse el tratamiento una vez confirmado el diagnóstico. Las terapias empleadas 
pueden ser tratamientos tópicos o sistémicos. Es importante que sea establecido tanto en 
el paciente como en todos los contactos directos y familiares, así como en las parejas se-
xuales. Es necesario que el paciente conozca la naturaleza de la enfermedad y debe evitar 
el contacto físico hasta haber terminado el tratamiento para lograr una correcta eliminación 
del ácaro. Además del tratamiento acaricida, en algunas personas será necesario el trata-
miento sintomático con antihistamínicos para aliviar el picor y los emolientes para atenuar 
los efectos irritantes causados por el propio ácaro, por el rascado debido al picor o por la 
irritación derivada de los tratamientos tópicos. A veces, es necesario también tratamiento 
antibiótico tópico o sistémico si hay sobreinfecciones bacterianas. Paralelamente al trata-
miento expuesto, es primordial la erradicación de los ácaros del ambiente mediante el lava-
do a máquina de la ropa con agua a una temperatura de 60-75 °C. La ropa u objetos que no 
puedan someterse a esta temperatura, sería necesario colocarlos previamente en bolsas 
cerradas de plástico y manteniéndose cerradas un mínimo de 72 horas o realizando el aspi-
rado de superficies14.
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4.1. Tratamiento tópico

Por lo que respecta a la escabiosis, actualmente existen pocos estudios que comparen las 
diferentes opciones de tratamiento. Teniendo en cuenta la efectividad y la seguridad de los 
diversos tratamientos disponibles, la permetrina tópica al 5 %, la ivermectina oral y la loción 
de benzoato de bencilo se consideran de elección15.

Los tratamientos tópicos deben aplicarse por la noche, sobre la piel seca, y deben mante-
nerse al menos 12 horas antes de ducharse al día siguiente para su retirada. El producto 
debe repartirse por todo el cuerpo, incluyendo cuero cabelludo, manos y uñas, pliegues 
cutáneos y región genital, masajeando durante 30 minutos. En neonatos también deberá de 
aplicarse en la cara, por la posibilidad de contagio durante la lactancia al estar en contacto 
piel con piel. Está indicado repetir la aplicación a los siete días para realizar la pauta comple-
ta de tratamiento ya que la mayoría de los tratamientos tienen acción acaricida pero no 
ovicida16. Las complicaciones más frecuentes de esta terapia son el eccema, la hiperpig-
mentación postinflamatoria y el prurigo. Por ello, se recomienda como tratamiento coad-
yuvante los emolientes y corticoides tópicos si precisase.

 ✸ Permetrina crema al 5 %. Es la terapia de primera elección en pacientes embarazadas, 
durante la lactancia y en lactantes mayores de 2 meses con buen perfil clínico y alta 
eficacia si se aplica de forma correcta17. A través de diferentes estudios clínicos se ha 
podido demostrar la eficacia de permetrina al 5 % en crema llegándose alcanzar una 
resolución clínica en torno al 98 %, superándose a la obtenida con ivermectina oral (70 
%) en única dosis18. Aunque es eficaz en todo el ciclo del ácaro, la permetrina carece de 
actividad ovicida por lo que es necesaria su aplicación a los siete días. El tratamiento 
puede agravar temporalmente el prurito, edema y eritema característicos de la enfer-
medad. No debe aplicarse sobre heridas ni mucosas, ni en casos de irritación persisten-
te de la piel19. Los efectos adversos más frecuentes son eritema, prurito y parestesia. 
Este último solo se da en paciente con hipersensibilidad a los crisantemos, así que se 
administrará en estos pacientes sólo si es estrictamente necesario. 

 ✸ Benzoato de bencilo. Está indicado en niños menores de 5 años en concentración al 12.5 % 
y en adultos al 25 % en formulación magistral. No se recomienda en lactantes, pero podría 
aplicarse en embarazadas20. Se aplica por la noche y se retira transcurridas 24 horas, duran-
te 2 días consecutivos, repitiendo el ciclo a la semana de la primera aplicación. La irritación 
local de la piel, prurito, xerosis y picor en los ojos son los posibles efectos adversos.

 ✸ Ivermectina loción al 1 %. Se puede utilizar en niños desde los 6 meses y adultos, pero 
no está indicada en el embarazo. Debe aplicarse en todo el cuerpo dejando que actúe 8 
horas, posteriormente se retira y se tiene que repetir una segunda dosis a los siete días 
dado que carece de acción ovicida21. Según la guía europea de manejo de la sarna la 
loción de ivermectina al 1 % es tan efectiva como la crema de permetrina al 5 %10. La 
ivermectina tópica es tan segura como la ivermectina oral y la permetrina tópica. No 
presenta reacciones adversas importantes ya que parece tolerarse bien; la irritación lo-
cal de la piel o la sensación de ardor son posibles efectos adversos22.
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 ✸ Formulaciones azufradas al 5-10 %. Se formulan en concentraciones de 5 % para niños 
y de 10 % para adultos. Puede usarse en embarazadas, lactancia y menores de 2 años. 
El tratamiento consiste en la aplicación del producto con limpieza posterior, repetiendo 
el procedimiento cada 6 horas durante 3 días y realizando nuevamente el esquema 
terapéutico a la semana de la primera aplicación. Tiene como inconveniente el olor des-
agradable (debido al sulfuro de hidrógeno), la irritación cutánea y que mancha la ropa. 
En países desarrollados no se suele utilizar, pero como el precio es muy económico, si-
gue siendo el medicamento de elección en algunos países con escasos recursos. Puede 
causar irritación local acompañada de ardor, eritema y coloración en la piel22.

Paciente 
inmunocompetente

• Permetrina tópica
• Benzoato de benzilo
• Ivermectina tópica
• Azufre precipitado

Embarazada

• Permetrina tópica
• Azufre precipitado

Madre lactante

• Permetrina tópica
• Ivermectina tópica

Paciente con  
dermatitis previa

Paciente 
inmunodeprimido

Sarna noruega

Prurito compatible con SARNA

Estudio de otras causas de prurito

Paciente pediátricoPaciente adulto

Brote institucional Caso aislado

NO

SÍ

• Permetrina tópica
• Benzoato de benzilo 

tópico
• Ivermectina tópica
• Azufre precipitado

Ivermectina oral

Figura 2. Algoritmo de tratamiento. 

Fuente: Elaboración propia

4.2. Tratamiento sistémico

El tratamiento vía oral es de primera elección en casos de sarna costrosa, pacientes inmu-
nodeprimidos, pacientes con dermatitis previas que se pueden agravar con la aplicación de 
tratamientos tópicos que suelen ser muy irritantes, resistencia a permetrina o cuando afec-
ta a comunidades cerradas como residencias de ancianos u otras instituciones similares en 
donde la terapia tópica es muy poco práctica.



Escabiosis
Guía de Consenso

13

El fármaco utilizado es la ivermectina oral23. Se trata de un fármaco antihelmíntico y anti-
parasitario ampliamente utilizado. Esta sustancia suprime la actividad del neurotransmisor 
GABA (ácido gamma amino butírico), por lo que hay que tener cuidado con las interacciones 
con fármacos tales como los barbitúricos, las benzodiacepinas o el valproato de sodio, que 
también dependen de este neurotransmisor. Se trata de un fármaco seguro con escasa to-
xicidad dado que no atraviesa la barrera hematoencefálica y tiene pocos reacciones adver-
sas, entre las que se encuentran la somnolencia, fatiga, reacciones cutáneas y la cefalea24 , 
aunque también puede causar vómitos y dolor abdominal25. Puede utilizarse en niños ma-
yores de 2 años o con más de 15 kg de peso corporal y en adultos. En España no está auto-
rizado en embarazadas, pero sí durante la lactancia. Se ha descrito el aumento del prurito 
propio de la escabiosis tras la administración de este fármaco debido a una reacción de hi-
persensibilidad a los escíbalos fecales del parásito. La dosis recomendada es de 200 µg/kg 
de peso (tabla 3), la presentación es en comprimidos de 3 mg y debe repetirse la dosis a los 
siete días de la primera, dado que no tiene actividad ovicida. La dosis se puede tomar a 
cualquier hora del día, pero se recomienda no ingerir alimentos en un periodo de tiempo de 
dos horas anterior y posterior a su administración. Pasado un mes de la segunda dosis, la 
remisión clínica es total en la mayoría de los pacientes26. 

El fracaso terapéutico y las recurrencias son frecuentes, pero no se debería establecer hasta 
pasadas 6 semanas tras el tratamiento ya que los síntomas y signos de hipersensibilidad 
pueden tardar este tiempo en resolverse, siempre teniendo en cuenta que el prurito debe 
tender a disminuir tras un tratamiento exitoso. La etiología es multifactorial: gestión inco-
rrecta de contactos, prescripciones erróneas por facultativos no familiarizados con el trata-
miento, mala adherencia/cumplimiento terapéutico, error diagnóstico o irritación cutánea 
relacionada con los tratamientos tópicos26.

Tabla 3. Guía para determinar la dosis en función del peso del paciente          

Peso (Kg) Dosis

< 10 Kg 0,5 comprimido de 3 mg

10-24 Kg 1 comprimido de 3 mg

25-35 Kg 2 comprimidos de 3 mg

36-50 Kg 3 comprimidos de 3 mg

51-65 Kg 4 comprimidos de 3 mg

66-79 Kg 5 comprimidos de 3 mg

80 Kg 6 comprimidos de 3 mg

Fuente: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. BOTPLUS [Internet]. 2023 [acceso 11 de marzo de 2023]. 
Disponible en: https://botplusweb.farmaceuticos.com/FichaPAH/5255
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4.3. Tratamiento de síntomas y complicaciones

Además del tratamiento específico de la sarna, es importante el tratamiento de otros sínto-
mas que pueden aparecer como es el prurito postescabiótico, lesiones inflamatorias reacti-
vas y sobreinfecciones.

4.3.1. Prurito postescabiótico

Suele ser frecuente y es importante advertir a los pacientes que puede perdurar de 2 a 4 
semanas tras un tratamiento adecuado23. Para minimizar los síntomas, se pueden pautar 
antihistamínicos de perfil no sedante durante el día y sedantes por la noche. En determinados 
casos, es necesario recurrir a corticoides tópicos de potencia media o alta e incluso, en casos 
graves, se puede dar corticoides en terapia oral durante 1-2 semanas. Como tratamiento 
adyuvante, es importante asociar cremas emolientes26. 

 ✸ Tratamiento farmacológico del prurito

Como antihistamínicos hay que destacar los más empleados y en su mayoría de indicación 
farmacéutica: loratadina, desloratadina, cetirizina, ebastina e hidroxizina (tabla 4), siendo 
esta última la que tiene un mayor carácter sedante y la única que requiere una prescripción 
médica.

Son antagonistas histaminérgicos (H-1) que bloquean de forma más o menos poten-
te, competitiva, reversible y específica a los receptores H1, disminuyendo los efectos 
sistémicos de la histamina de forma prolongada. Van a conseguir una disminución de 
la permeabilidad vascular, con lo cual disminuye el eritema y el edema asociado a la 
alergia27.

La cetirizina es un antihistamínico piperazínico sedante, metabolito de la hidroxizina. Pre-
senta una mayor polaridad comparada con la hidroxizina, lo que va a hacer que apenas 
atraviese la barrera hematoencefálica y la sedación que pueda ocasionar es mucho menor 
que otros antihistamínicos de primera generación, aunque más que los derivados piperidí-
nicos (loratadina)27.

La ebastina apenas es capaz de atravesar la barrera hematoencefálica, por lo que ca-
rece prácticamente de efectos sedantes significativos. Presenta una gran selectividad 
por los receptores H1, careciendo de efectos anticolinérgicos y antiserotonérgicos im-
portantes27.
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Tabla 4. Posología de los antihistamínicos más empleados en el prurito27

Antihistaminico Adultos Niños

Hidroxizina Dósis máx: 100 mg/24 h. 
Inicialmente 25 mg/24 h,  
por la noche. 
Si fuera necesario, aumentar hasta  
un máximo de 75 mg/24 h  
en 3 administraciones. 

Niños > 40 kg: dósis máx: 100 mg/24 h 
Niños >12 meses y < 40 kg:  
2 mg/kg/24 h
No se recomienda su utilización  
en niños < 12 meses.

Loratadina 10 mg/24 horas > 30 kg peso: 10 mg/24 h
< 30 kg peso: 5 mg/24h
No se ha establecido la seguridad y 
eficacia en niños menores de 2 años.

Desloratadina 5 mg/24 horas 6-11 años: 2,5mg/24h
1-5 años: 1,25 mg/24h

Cetirizina 10 mg/24 h. Niños 6-12 años: 5 mg/12 h. 
Niños 2-6 años: 2,5 mg/12 h. 
Niños < 2 años: no se ha evaluado  
la seguridad y eficacia

Ebastina 10-20 mg/24 h. Niños 6-11 años: 5 mg/24 h. 
Niños 2-6 años: 2,5 mg/24 h. 
Niños < 2 años: no se ha evaluado la 
seguridad y eficacia.

Fuente: elaboración propia.

Los efectos secundarios de estos antihistamínicos suelen ser insignificantes y transitorios, y 
suelen estar relacionados con la dosis. En el caso de la cetirizina, son más frecuentes duran-
te los primeros días de tratamiento27.

Todos ellos van a presentar efectos de fotosensibilidad, por lo que no es aconsejable expo-
nerse al sol durante el tratamiento, y protegerse con filtros solares19.

Se debe recomendar al paciente que evite el consumo de bebidas alcohólicas, además de 
tener precaución al conducir o manejar maquinaria pesada.

Debido a la actividad antialérgica, cabe la posibilidad de falsos negativos en pruebas de hi-
persensibilidad a extractos antigénicos, con lo cual es aconsejable dejar la toma de estos 
medicamentos al menos 72 horas antes de la prueba27.
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 ✸ Tratamiento no farmacológico del prurito

Calamina

La calamina presenta una acción adherente sobre la piel, formando una capa protectora 
frente a agentes irritantes, y por su capacidad de absorción va a tener una acción secante de 
las lesiones. Se le atribuye una leve acción astringente y antipruriginosa. Por ello está indi-
cada en el alivio sintomático del picor e irritación de la piel28.

La podemos encontrar en distintas formas farmacéuticas, tanto en crema como en loción y 
polvo.

Por vía tópica, la aplicaremos 3-4 veces al día, antes de cada aplicación, limpiando la zona a 
tratar28.

Se puede emplear durante la lactancia y embarazo28.

Hidratantes y emolientes

Uno de los efectos adversos de la crema de permetrina es esa sequedad que puede generar 
en la piel, por lo que va a ser recomendable el uso productos hidratantes y emolientes en 
los días posteriores al tratamiento. La aplicación repetida de emolientes puede ser también 
útil en el caso de la picazón posterior a ese tratamiento acompañando a los antihistamíni-
cos y corticoides tópicos.

El agua y los lípidos son los componentes más importantes del espacio extracelular del 
estrato córneo. Ambos son esenciales para mantener la función barrera cutánea.

Un emoliente va a actuar como lubricante en la superficie de la piel proporcionándole un 
aspecto saludable, siendo algunos de ellos capaces de rellenar los espacios entre los cor-
neocitos, restaurando así la estructura del estrato córneo y manteniendo la función barrera 
de la piel. Hay sustancias emolientes que, además de ello, son humectantes, como es la 
glicerina, que va a ser capaz de aumentar el contenido hídrico de las capas superficiales de 
la piel29.

Dentro de los productos de dermofarmacia que podemos emplear en estos eccemas y 
erupciones ocasionados por la sarna, están aquellos que contienen entre sus activos a la 
urea en concentraciones entre el 5 y el 10 %. La urea es una molécula humectante que 
acompañada de ceramidas o cualquier otra sustancia emoliente (aceites, mantecas y ceras 
vegetales) va a hidratar y restablecer la función barrera29.

Frecuentemente en estas fórmulas van asociados agentes antipruriginosos como el polido-
canol.
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Formulación magistral

Existen varios preparados para aliviar el prurito asociado a la enfermedad. Para ello, se pue-
den emplear algunos de los principios activos que se detallan en la tabla 530:

Tabla 5. Principios activos utilizados en el tratamiento del prurito

Principios activos Acción

Mentol Antiséptica, antipruriginosa y analgésica local 

Alcanfor Antipruriginosa, rubefaciente, antiséptica y ligeramente analgésica 

Extracto glicólico de avena Calmante 

Alfa bisabolol Antiinflamatoria, calmante y anti-irritante

Aloe vera Hidratante y reepitelizante 

Ictiol Antipruriginosa y antiinflamatoria ligera

Fuente: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF). BOTPLUS [Internet]. 2023 [acceso 11 de marzo de 2023]. 
Disponible en: https://botplusweb.farmaceuticos.com/Documentos/2022/12/12/328139.pdf30

Gel de alcanfor y mentol30

Composición:

 ✸ Alcanfor 1 % 
 ✸ Mentol 0,5 % 
 ✸ Etanol 96o 20 ml
 ✸ Hidroxietilcelulosa 2,5-3 %
 ✸ Propilenglicol 5 %
 ✸ Phenonip® XB  0,4 %
 ✸ Agua purificada c.s.p. 100 ml

Loción de calamina con alcanfor, mentol, alantoína y extracto glicólico de avena30

Composición:

 ✸ Mentol 0,5 % 
 ✸ Alcanfor 0,5 % 
 ✸ Alantoína 0,5 % 
 ✸ Extracto glicólico de avena 5 % 
 ✸ Alcohol 96º c.s.
 ✸ Calamina 8 % 
 ✸ Óxido de zinc 8 % 
 ✸ Glicerina 8 % 
 ✸ Crema base Lanette 20 % 
 ✸ Agua purificada c.s.p. 100 g

https://www.google.com/url?q=https://botplusweb.farmaceuticos.com/Documentos/2022/12/12/328139.pdf&sa=D&source=docs&ust=1685008891398521&usg=AOvVaw07OzWCZGOMhNwIQV_CwVux
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Loción con ictiol, extracto glicólico de avena, alfa bisabolol y aloe vera30

Composición:

 ✸ Ictiol 1 % 
 ✸ Extracto glicólico de avena 5 % 
 ✸ Alfa bisabolol 1 % 
 ✸ Aloe vera gel 10 % 
 ✸ Cera Lanette® SX6 2,5 % 
 ✸ Cetiol® V (oleato de decilo) 2,5 % 
 ✸ Phenonip® XB 0,65 % 
 ✸ Agua purificada csp 100 gr

4.3.2. Lesiones inflamatorias reactivas (nódulos escabióticos) 

Se recomienda iniciar el tratamiento con corticoides tópicos de alta potencia durante 2-3 
semanas o infiltraciones intralesionales de corticoides. La irritación cutánea producida por 
la permetrina u otros agentes escabicidas también es subsidiaria de tratamiento con corti-
coide tópico. 

Es frecuente la aparición de hiperpigmentaciones postinflamatorias residual. En estos casos 
es importante filiar la etiología y derivar al paciente a su médico para descartar lesiones 
secundarias por sobreinfección u otra patología. Para ellos se pueden utilizar despigmen-
tantes tópicos. 

Como único tratamiento farmacológico de indicación farmacéutica como despigmentante 
se encuentra la hidroquinona al 2 %. en forma tópica (gel o crema). La concentración del 4 
% sí requiere prescripción médica.

La hidroquinona actúa de manera reversible en el metabolismo de los melanocitos. Inter-
viene por un mecanismo enzimático inhibiendo la enzima tirosinasa, que convierte la tiro-
sina en melanina. Con ello, se altera la estructura de los melanomas, lo que puede ocasionar 
bien un descenso de la producción o bien un incremento de la degradación de estos orgá-
nulos, o ambos procesos a la vez31.

4.3.3. Sobreinfección de las lesiones por rascado por Staphylococcus 
aureus o Streptococcus pyogenes

En estos casos debe plantearse la necesidad de tratamiento antibiótico tópico u oral, de-
pendiendo del caso. 
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4.4. Tratamiento en situaciones especiales

Embarazo

La permetrina crema al 5 % y las formulaciones azufradas al 5-10 % no presentan ningún 
problema de seguridad en el embarazo16. La ivermectina presenta categoría C en el emba-
razo y la guía europea no la recomienda; sin embargo, en Francia es empleada en el em-
barazo como terapia de segunda línea o como primera línea en casos necesarios32.

Lactancia

La permetrina crema al 5 % y la ivermectina oral presentan seguridad en madres lactan-
tes10,32.

Niños con menos de 15 kg de peso

Aunque el uso de la ivermectina oral no está aprobado en a niños con peso inferior a 15 
kg, estudios recientes apuntan que también sería un tratamiento seguro para esta pobla-
ción33,34.

Brotes en instituciones

En cuanto se diagnostica un caso de sarna, debe ser tratado cuanto antes ya que puede 
transformarse rápidamente en un brote. Se considera brote la infestación de dos o más 
individuos de sarna clásica o uno de sarna noruega, ya sean residentes o trabajadores del 
mismo centro, diagnosticados de sarna en el plazo de dos meses. La existencia de un 
brote se debe comunicar a la unidad de vigilancia epidemiológica. El personal y residentes 
en contacto directo y frecuente con la persona infestada se consideran de alto riesgo por 
lo que deben vigilar la aparición de síntomas. Se realizará tratamiento tanto en caso pre-
ventivo, cuando no hay lesiones ni síntomas, como en caso curativo cuando ya han apa-
recido los síntomas. La ivermectina oral tiene múltiples ventajas sobre la terapia tópica en 
caso de residencias o grandes instituciones cerradas dada la dificultad que presenta reali-
zar el tratamiento tópico, y ha demostrado ser altamente efectiva y el tratamiento de 
primera elección en estos casos35.
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 5.  Indicación farmacéutica

La definición de indicación farmacéutica según la Guía Práctica para los Servicios de Atención 
Farmacéutica en la Farmacia Comunitaria (GUÍA FORO AF-FC: SIF)36 es el servicio profesional 
farmacéutico asistencial (SPFA) prestado ante la consulta de un problema de salud concreto, para un 
paciente o cuidador que llega a la farmacia solicitando el remedio más adecuado para el mismo. Se 
simboliza con la frase: “¿Qué me da para...?”. Si la actuación como resultado del Servicio requie-
re la dispensación de un medicamento o producto sanitario, esta se realizará de acuerdo con el 
procedimiento del Servicio de Dispensación36.

Ante una consulta por parte del paciente, el farmacéutico comunitario necesita recabar una 
serie de información y datos referentes al estado de salud y medicamentos que emplea 
este36.

Para ello sería necesario realizar una entrevista que seguirá la estructura PASITAMAE 
(tabla 6)36:

Tabla 6. Estructura PASITAMAE

PA

Quién ¿Quién es el afectado por la razón de la consulta? (PA)

En caso de ser mujer en edad fértil, ¿puede estar embarazada o 
ser lactante?
Edad

SI Síntoma ¿Qué le pasa? (SI)

T
Tiempo Tiempo de duración del síntoma (T)

¿Desde cuándo?

A

Acciones llevadas a cabo Acciones llevadas a cabo por el paciente para mejorar el 
síntoma menor (A)

¿Se ha tratado ya de alguna forma?

M
Medicamentos ¿Toma alguna medicación? (M)

Medicamentos del paciente para otros problemas de salud

A
Alergias Alergias (A)

¿Tiene alguna alergia?

E
Embarazo o enfermedades 
concomitantes

Enfermedades del paciente (E)

¿Tiene algún otro problema de salud?

Fuente: Adaptado de Guía Práctica para los Servicios de Atención Farmacéutica en la Farmacia Comunitaria36.
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Con la información obtenida, el farmacéutico pasará a evaluar si existen o no criterios de 
derivación al médico o si han identificado Resultados Negativos Asociados a la Medicación 
(RNM) y/o Problemas Relacionados con el Uso de los Medicamentos (PRM), pasando a 
realizar la intervención.

La actuación del farmacéutico será:

 ✸ Indicar un tratamiento farmacológico que no precise prescripción (siguiendo el procedi-
miento del Servicio de Dispensación) pudiendo facilitar información del medicamento, 
educación sanitaria.

 ✸ Indicar un tratamiento no farmacológico (pudiendo facilitar información).
 ✸ Indicar medidas higiénico-dietéticas, educación sanitaria y/o recomendaciones sanita-

rias, estilos de vida saludables.
 ✸ Derivar al Médico de Atención Primaria (MAP) u otro profesional sanitario.
 ✸ Derivar a otro SPFA.

Sospecha de sobreinfección 
bacteriana

Prurito 2-3 semanas después  
del tratamiento

¿Reaparición de lesiones tras 1 
semana del cese de tratamiento? 
(6 semanas con Ivermectina oral)

Incumplimiento o aplicación 
incorrecta de los tratamientos

ACTUACIÓN

EVALUACIÓN

Incidencia / Episodio de Seguimiento / Sospecha o detección 
PRM / RNM / Intervención

Criterios de derivación

Diagnóstico médico

Embarazo / lactancia 
Menor 18 años

M
ÉD

ICO

Sospecha de lesiones compatibles con sarna
Lesión papulosa con prurito de 
mayor intensidad por la noche

Tratamiento farmacológico

Antihistamínicos 
Corticoides

Tratamiento no farmacológico

Agentes queratolíticos 
Agentes emolientes  

y antipruriginosos

Medidas higiénico 
sanitarias Derivación MAP Derivación SPFA

PRM: Problemas Relacionados con Medicamentos
RNM: Resultados Negativos asociados a la Medicación
SPFA: Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales
MAP: Médico de Atención Primaria

SÍ

SÍ

NO

NO

SÍ

NO

Figura 3. Algoritmo de Indicación farmacéutica

Fuente: Elaboración propia a partir de Foro de Atención Farmacéutica-Farmacia Comunitaria (Foro AF-FC). Guía práctica 
para los Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales en la Farmacia Comunitaria. [Internet].2019. [Acceso 24 abril 
2023]. Disponible en: https://www.farmaceuticos.com/wp-content/uploads/2021/02/2021-guia-practica-spfa.pdf36.

https://www.farmaceuticos.com/wp-content/uploads/2021/02/2021-guia-practica-spfa.pdf
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 6.  Seguimiento farmacoterapéutico

El resultado del tratamiento farmacológico depende, entre otras cosas, del seguimiento 
farmacoterapéutico (SFT) realizado por varios profesionales, incluido el farmacéutico co-
munitario.

El Foro sobre Atención Farmacéutica define el seguimiento farmacoterapéutico como el ser-
vicio profesional farmacéutico asistencial (SPFA) que tiene como objetivo la detección PRM, 
para la prevención y resolución de RNM. Este servicio implica un compromiso, y debe pro-
veerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboración con el propio 
paciente y con los demás profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados 
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente36.

Los objetivos del servicio de seguimiento farmacoterapéutico son36: 

 ✸ Detectar, identificar y resolver los PRM/RNM, para la resolución y prevención de RNM. 
 ✸ Maximizar la efectividad y seguridad de los tratamientos, minimizando los riesgos aso-

ciados al uso de los medicamentos. 
 ✸ Promover el uso racional de los medicamentos, mejorando su proceso de uso. 
 ✸ Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

6.1. Procedimiento

El procedimiento de actuación del servicio de seguimiento farmacoterapéutico es el si-
guiente: 

Registro y evaluación

Ofrecimiento del servicio

Resultado

Evaluación y seguimiento 
(entrevistas sucesivas)

Plan de actuación 
(intervención farmacéutica)

Análisis de situación

• Entrevista 
• Estado de situación 
• Fase de estudio y fase de evaluación (PRM/RNM)

Resuelto / 
No resuelto

Figura 4. Esquema del servicio de seguimiento farmacoterapéutico

Adaptado de Guía práctica para los Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales en la Farmacia Comunitaria36.
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Los PRM se definen como aquellas circunstancias que causan o pueden causar la aparición 
de un RNM36.

Por otro lado, un RNM es “un resultado obtenido en la salud del paciente, no adecuado al 
objetivo de la farmacoterapia, asociado o que puede estar asociado a la utilización de me-
dicamentos”36.

De acuerdo con lo anterior, el Foro sobre Atención Farmacéutica clasifica los RNM en seis 
categorías, agrupadas a su vez en tres supracategorías que corresponden a las tres condicio-
nes básicas de la farmacoterapia: Necesidad, Efectividad y Seguridad (tabla 7)37.

Tabla 7. Clasificación de resultados negativos asociados a la medicación del Foro sobre Atención 
Farmacéutica

Necesidad • Problema de salud no tratado: el paciente sufre un problema de salud asociado a 
no recibir una medicación que necesita.

• Efecto de medicamento innecesario: el paciente sufre un problema de salud 
asociado a recibir un medicamento que no necesita.

Efectividad • Inefectividad no cuantitativa: el paciente sufre un problema de salud asociado a 
una inefectividad no cuantitativa de la medicación.

• Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre un problema de salud asociado a una 
inefectividad cuantitativa de la medicación.

Seguridad • Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre un problema de salud asociado a 
una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

• Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un problema de salud asociado a una 
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Fuente: Foro de Atención Farmacéutica. Documento de Consenso [Internet]. Madrid (España): Foro; 2008 [citado 03 marzo 
2023]. Disponible en: https://www.sefac.org/pdf/consensoforoafcompleto.pdf. 

6.2. Valoración de necesidad

El diagnóstico y la instauración de un tratamiento rápido para la escabiosis permiten evitar 
el progreso de la enfermedad, sus complicaciones como puede ser la sobreinfección bacte-
riana y la posible transmisión a nuevos contactos.

Los síntomas de picor pueden servir como referencia para valorar la existencia de un PRM 
de necesidad.

6.3. Valoración de efectividad

Para valorar la efectividad del tratamiento es necesario conocer el uso del tratamiento far-
macológico y no farmacológico, el manejo y las recomendaciones especificados en aparta-
dos anteriores. Se debe complementar con:

https://www.sefac.org/pdf/consensoforoafcompleto.pdf
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 ✸ Valoración de la adherencia tanto a la terapia farmacológica como no farmacológica.
 ✸ Comprobación de introducción de nuevos medicamentos con posibles interacciones.
 ✸ Control de los indicadores de efectividad: detección de surco acarino por dermatos-

copia38.

6.4. Valoración de seguridad

Es necesario vigilar aquellas características de los medicamentos especificados anterior-
mente que pueden causar contraindicaciones, deban usarse con precaución o puedan pre-
sentar interacciones con otros medicamentos con los que esté en tratamiento el paciente. 
Se trataría de RNM previsibles de seguridad en los que podrían aparecer posibles efectos 
adversos y por los cuales se debe considerar la intervención.

6.5. Intervención

Tras el análisis realizado de los medicamentos y del control de los problemas de salud del 
paciente, si se observa un problema o riesgo de producirse, se registra y se plantean inter-
venciones con el médico y/o el paciente de forma verbal o escrita. El farmacéutico, de 
acuerdo con el paciente, identificará el plan de actuación a seguir para prevenir o resolver 
los posibles RNM o riesgo de RNM identificados.

La intervención se dirigirá directamente al paciente cuando no sea necesario modificar as-
pectos esenciales de la farmacoterapia, como la no adherencia al tratamiento, el modo in-
correcto o insuficiente de aplicación del tratamiento tópico, etc. 

Se derivará al médico si es necesario modificar algún aspecto esencial de la farmacoterapia 
como la sospecha de nuevas lesiones cutáneas no diagnosticadas, infecciones bacterianas 
secundarias producidas por el rascado, la adición o eliminación de fármacos, la modifica-
ción de dosis o pautas posológicas, etc.

El médico tomará la decisión de analizar el beneficio-riesgo del tratamiento y realizar las 
modificaciones que considere pertinentes36.

6.6. Plan de seguimiento

El proceso puede continuar mediante un plan de seguimiento con visitas programadas que 
evalúen los resultados en salud observados y la aceptación de la intervención farmacéutica 
propuesta por parte del destinatario, sea este el paciente o el médico36.
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Las visitas pueden programarse cada siete días, para evaluar si se ha obtenido una mejoría 
en la intensidad del picor. La evidencia de curación del tratamiento escabicida requiere un 
seguimiento de aproximadamente un mes. Esto da tiempo para que las lesiones sanen y 
para que los huevos y los ácaros alcancen la madurez si el tratamiento falla39.

 7.  Adherencia al tratamiento

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia como “el grado en el que la 
conducta de un paciente, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta o 
la modificación de hábitos de vida se corresponde con las recomendaciones acordadas con el 
profesional sanitario”40.

Como en cualquier infestación por ácaros, el éxito del tratamiento radica, por un lado, en la 
eliminación del ácaro y de sus huevos en la piel, en el control de los síntomas asociados y 
sus complicaciones, y por otro lado, en poder identificar a los contactos estrechos suscep-
tibles de requerir tratamiento erradicador y sintomático, así como la implementación de 
medidas que minimicen la transmisión y recurrencia de la infestación, así como minimizar 
los efectos adversos de los tratamientos41,42. 

Para ello, es necesario:

 ✸ Un diagnóstico correcto de la enfermedad con el fin de evitar la prescripción o indica-
ción de tratamientos no adecuados, lo que podría generar PRM de necesidad, de efec-
tividad o incluso de seguridad.

 ✸ El tratamiento erradicador debería realizarse a todas las personas convivientes e incluso 
a tanto a contactos estrechos de manera simultánea que, al paciente, aunque no pre-
senten síntomas.

 ✸ Ya sea por vía tópica el tratamiento indicado, o por vía oral, es fundamental la correcta 
aplicación o toma de los tratamientos acaricidas.

 ✸ La sintomatología asociada a la escabiosis también ha de ser tratada: el prurito que 
acompaña a la infestación, principal síntoma de la enfermedad, así como la sequedad 
de piel u otros síntomas que pudieran aparecer como reacciones adversas de los trata-
mientos administrados.

 ✸ Entre las complicaciones más habituales de la escabiosis están las posibles sobreinfec-
ciones por Streptococcus pyogenes o Staphylococcus aureus tras rascado del prurito o 
picazón existentes. El tratamiento de dichas sobreinfecciones también resulta funda-
mental para el control de la enfermedad41,42,43. 
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El manejo de la adherencia en el tratamiento de la escabiosis necesita un abordaje multidis-
ciplinar. Es fundamental poner en práctica una estrategia conjunta en la que todos los pro-
fesionales sanitarios implicados en el tratamiento del paciente deben participar de forma 
estructurada y coordinada. 

Figura 5. Principales factores que influyen en la adherencia al tratamiento

Adaptado de Dilla T, Valladares A, Lizán L, Sacristán JA. Adherencia y persistencia terapéutica: causas, consecuencias y 
estrategias de mejora. Aten Primaria. 2009;41(6):342-845.

Factores relacionados con el paciente45

Antes de empezar a hablar de los factores relacionados con el paciente, vamos a clasificar 
los perfiles de los pacientes no adherentes a los tratamientos. Según Prats y cols. diferen-
ciamos 3 tipos de pacientes no adherentes:

 ✸ Confundidos: suelen ser pacientes mayores de 65 años, frágiles, que viven solos, y que 
ante la complejidad de los tratamientos prescritos y la confusión que les genera esa 
complejidad, induce esa falta de adherencia.

 ✸ Desconfiados: por lo general adultos jóvenes (<45 años) que desconfían del criterio del 
profesional sanitario, y esa falta de confianza, aun sabiendo de la importancia del cum-
plimiento del tratamiento, se impone a la adherencia al mismo.
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 ✸ Banalizador: por lo general, menores de 45 años con una absoluta falta de compromiso 
tanto con la enfermedad como con el tratamiento, precisamente por esa banalización 
del problema.

Por eso es importante la identificación que aquellas barreras que se interponen en la adhe-
rencia al tratamiento de los pacientes de cara a establecer las mejores estrategias e inter-
venciones para potenciar y mejorar esa adherencia.

Los aspectos socio-demográficos del paciente son uno de los factores más relevantes que 
condicionan el resultado del tratamiento. La edad, el nivel cultural, el desconocimiento tan-
to de la enfermedad como del tratamiento, el deterioro cognitivo, vivir en soledad, entre 
otros, son los factores más relevantes en cuanto a la falta de adherencia relacionados con el 
paciente se refiere. El coste del tratamiento relacionado con la falta de recursos económi-
cos ha sido relacionado como un factor negativo que dificulta la adherencia terapéutica. Y 
aunque la sarna puede presentarse en cualquier época de la vida y afecta a cualquier estra-
to social, tiene una incidencia mayor en población institucionalizada o que vive hacinada y 
tiene unas prácticas higiénicas deficientes42,47. 

Una buena comunicación entre el paciente y el farmacéutico comunitario es clave en la 
adherencia o mejora de la misma, un proceso tanto activo como de escucha, en el que se 
debe obtener la perspectiva que tiene el paciente sobre el tratamiento prescrito: sus preo-
cupaciones, las dificultades que pueden encontrar en su toma, sus necesidades y creencias 
al respecto, etc. 

Factores asociados al tratamiento

La complejidad del tratamiento, la aparición de efectos adversos, la percepción del pacien-
te acerca de la efectividad del tratamiento, la conformidad con el tratamiento prescrito y la 
duración del tratamiento, son los factores que pueden condicionar una falta de adherencia 
al mismo.

Obviamente, el tratamiento ideal sería aquel que tuviera una posología sencilla, fácil de 
tomar o de aplicar, no presentar toxicidad y ser lo más efectivo posible tanto en la erradica-
ción del ácaro como en la de sus huevos, además de ser asequible económicamente y que 
pudiera utilizarse en todos los rangos poblacionales de edad5. No existe a día de hoy ningún 
tratamiento acaricida que cumpla con todos estos patrones, por lo que el criterio de elec-
ción se regirá por su eficacia, disponibilidad, coste del tratamiento, seguridad, edad del pa-
ciente y criterio del facultativo prescriptor42,43. 

En este caso, en función del tratamiento propuesto por el médico prescriptor, la estrategia 
para potenciar la adherencia se basará en acciones técnicas, conductuales y educativas que 
la fomenten. 
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Debido a la distribución típica de las lesiones de la escabiosis (figura 1), debemos hacer hin-
capié en que una correcta aplicación de la crema debe realizarse por todo el cuerpo, desde 
la base del cuello hasta la punta de los pies, no dejando ninguna zona a tratar, a excepción 
de la cara y cabeza, teniendo en cuenta las posibles excepciones en el caso de lactantes y 
ancianos.

Se debe incidir en las zonas más afectadas, como son los espacios interdigitales de manos 
y pies, axilas e inglés, genitales externos y surco anal. Dado que las uñas pueden contener 
ácaros o huevos al haberlos arrastrado durante el rascado, deben tratarse con la crema de la 
misma manera e incluso hay que recomendar cortarlas.

Una vez que hemos aplicado el tratamiento tópico, éste debe permanecer, como ya se ha 
dicho anteriormente, con la epidermis por lo menos durante 12 horas, tras lo cual puede pro-
cederse a una ducha o baño, y para ello es recomendable la utilización de agua templada. 

Debe tenerse en cuenta que el prurito persistente en los pacientes con sarna, una vez ya 
han sido tratados, puede ser debido a respuestas de hipersensibilidad, y este prurito irá ce-
diendo lentamente.

Se debe informar al paciente que la permetrina puede exacerbar temporalmente los signos 
de prurito, edema y eritema presentes en la infección por sarna o incluso que la aparición 
de estos puede desencadenarse tras la aplicación del tratamiento con permetrina47.

Factores relacionados con el estado de la enfermedad 

Ya hemos comentado que los síntomas más importantes de la escabiosis son el prurito, 
especialmente el prurito nocturno, las líneas descamativas finas en forma de lápiz sobre la 
piel y las excoriaciones y/o lesiones que aparecen tras el rascado. Además, la erupción que 
genera la infestación del ácaro se manifiesta en forma de ronchas, pápulas, vesículas, nódu-
los pardos y túneles o surcos finos ligeramente descamativos diseminados. Y en casos más 
graves, se pueden observar excoriaciones y costras por el rascado. Estas lesiones cutáneas 
no desaparecen hasta que el paciente sea tratado correctamente48. 

Las medidas educativas deben ir orientadas a realizar una correcta información al paciente 
de la medicación y gravedad de la enfermedad, haciendo hincapié en la descripción de su 
sintomatología y en las posibles reacciones adversas del tratamiento, tratando de que el 
paciente sea capaz de identificarlas45.

También es importante la coherencia en la recomendación de las medidas higiénico-dieté-
ticas asociadas y complementarias al tratamiento. 

Un aspecto importante de la enfermedad que hay que tener en cuenta, es que una vez fi-
nalizado el tratamiento frente a la escabiosis, el prurito puede persistir en torno a las 2-4 
semanas sin que ello signifique el fracaso terapéutico; en el caso de que en el paciente 
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persistieran los síntomas o hubiera evidencia de la presencia de ácaros vivos, se debería 
valorar una prolongación del tratamiento o un cambio en la estrategia del tratamiento aca-
ricida (ante la sospecha de la aparición de resistencias al tratamiento utilizado) ya sea por 
una administración o aplicación inadecuada del tratamiento inicial o bien por una reinfesta-
ción por una mala identificación o un tratamiento inapropiado de los contactos estrechos 
del paciente.   

Factores relacionados con el sistema sanitario

La mala comunicación o ausencia de esta entre los profesionales sanitarios encargados 
de velar por la salud de los pacientes puede ser un motivo de la causa de abandono y 
fracaso terapéutico. Una vez diagnosticada la enfermedad y prescrito el tratamiento ade-
cuado por parte del profesional de atención primaria, la concordancia entre los mensajes 
emitidos por todos los profesionales implicados (médico de atención primaria, farmacéu-
tico comunitario y enfermería de atención primaria) ha de ser plena. El canal de comuni-
cación es necesario y se convierte en una gran oportunidad en la posible mejora de la 
adherencia al tratamiento.

Factores socio-económicos

El entorno social o familiar de un paciente, así como su situación económica, son factores 
que pueden condicionar la adherencia terapéutica49,50. Una de las acciones a realizar por 
parte de los profesionales sanitarios sería plantear al paciente si el coste del tratamiento 
para la erradicación de la escabiosis pudiera ser un factor que influyera negativamente en el 
cumplimiento terapéutico.

Las estrategias de la mejora de la adherencia por parte de los profesionales sanitarios deben 
ir encaminadas al conocimiento de la enfermedad, de los tratamientos disponibles, de las 
técnicas de educación y conductuales hacia el paciente en lo relativo al tratamiento y a las 
medidas higiénico-dietéticas y el seguimiento de la enfermedad. 

El fracaso terapéutico y las recurrencias son frecuentes, pero no se debería restablecer un 
nuevo tratamiento hasta pasadas 6 semanas tras el tratamiento ya que los síntomas y sig-
nos de hipersensibilidad pueden tardar este tiempo en resolverse. Según diversos autores, 
entre los posibles motivos de fracaso terapéutico, como citamos anteriormente, se inclu-
yen9, 41, 51:

 ✸ No tratar simultáneamente a los contactos estrechos/convivientes.
 ✸ No descontaminar ropas de cama y ropa del paciente en el momento del tratamiento.
 ✸ Mala adherencia/cumplimiento terapéutico. Las áreas más frecuentemente no tratadas 

son los tobillos, pliegues interdigitales de los pies y la región sacra.
 ✸ Error diagnóstico.
 ✸ Irritación cutánea relacionada con los tratamientos tópicos.
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