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Lo que el Médico General

debe saber sobre Escabiosis

Silverio Morales* Nancy Matutet

INTRODUCCION

La escabiosis es una de las causas mds frecuentes de con-
sulta dermatoldgica en la prictica médica general, el diag-
néstico suele realizarse ficilmente cuando se trata de la
variante cldsica, que son la mayoria de casos, sin embargo
existen variantes clinicas que pueden ocasionar al médico
general cierto grado de dificultad para diagnosticarlas y tra-
tarlas; ademds se ha observado que aunque el diagndstico
se hace con relativa facilidad, muchas veces el tratamiento
instaurado no es el adecuado, por lo cual los pacientes se
complican con esta dermatosis. En el presente articulo se
hace una revisién sobre Escabiosis con descripcién de las
distintas variantes clinicas y como deben tratarse.

Historia

La Escabiosis ha afectado a las sociedades humanas por mds
de 2500 afios. Es reconocida desde tiempos ancestrales y el
4caro causante ha sido referido en los textos clinicos desde
hace 12 siglos. Sarcoptes scabiei juega un rol importante en
la historia de la medicina porque es el primer organismo
identificado como agente causal de una condicién clinica."*
En 1687 Giovan Cosimo Bonomo y Diacinto Cestoni des-
cribieron la relacién causal entre el 4caro de la Escabiosis y
las lesiones tipicas de la piel vistas después de la infestacién.
Ellos demostraron por primera vez que la enfermedad es
causada por un microorganismo.’

Epidemiologia

La Escabiosis humana es un problema de salud publica
comun a nivel mundial, con una prevalencia global esti-
mada de 300 millones de casos cada afio.* La enfermedad
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es vista en todos los grupos socioeconémicos y comunida-
des a nivel mundial; sin embargo la prevalencia varfa de
pais a pais. En algunos paises de centro y sur américa la
prevalencia es cerca de 100%."' Afecta a todas las edades,
sin predisposicién por sexo. Es un problema importante
en paises en desarrollo donde la mayoria de los afectados
son nifios y usualmente menores de 15 afios de edad. En la
década de los 70 un estudio epidemioldgico reveld que la
mayorfa de las infecciones fueron dentro del nicleo fami-
liar en nifios en edad escolar y adolescentes. En los tltimos
20 afos se ha observado un incremento del problema en
instituciones para cuidados de ancianos. Algunos factores
de riesgo son: la edad de la institucién (mds de 30 afios) y
el tamano de la institucién (mds de 120 camas)."* La sarna
noruega (costrosa) es altamente contagiosa, especialmente
para el personal médico y paramédico y puede ser un mar-
cador de infeccién del virus linfotréfico humano tipo I en
dreas donde esta infeccién es prevalente.

Etiologia

La Escabiosis es una infeccién parasitaria comtn causada
por el dcaro Sarcoptes scabiei variedad hominis, un artré-
podo del orden acarina.’ Es un pardsito obligado para el
humano. El 4caro es blanco, oval con corrugaciones trans-
versas, tiene ocho patas cortas y es muy pequefio para ser
visto por el ojo humano, no puede volar ni saltar pero se
desplaza con un rango de 2.5cm por minuto en la piel,
donde tiene la capacidad de formar tdneles en la epider-
mis (no profundizan mds alld del estrato granuloso).! En
los tineles se encuentran 4caros en todos los estadios de
desarrollo, dentro de los cuales depositan sus heces. Las
hembras depositan ademds sus huevos cuyas larvas emer-
gen en 14-17 dias. Los dcaros pueden sobrevivir de 24 a
36 horas a temperatura ambiente.*
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Inmunologia y patogenia

La sensibilidad alérgica al 4caro o a algunos de sus produc-
tos aparentemente juega un rol importante en el desarro-
llo de las lesiones, los tineles y la produccién del prurito.
Sin embargo la secuencia de los eventos inmunolégicos
no es clara. Las evidencias sugieren que tanto la hipersen-
sibilidad inmediata como la retardada estdn involucradas.
Se han observado pruebas cutdneas positivas inmediatas
en los test cutdneos en pacientes con infecciones recientes
(pocos meses) de Escabiosis. Se ha visto que la hipersen-
sibilidad retardada se asocia con la formacién de pdpulas
y nédulos inflamatorios que se evidencia por los cambios
histolégicos y la predominancia de linfocitos T en los
infiltrados cutdneos. Otros hallazgos inmunolégicos in-
cluyen niveles elevados de Ig G e Ig M y bajos de Ig A,
que retornan a valores normales después del tratamiento.
Se han demostrado depésitos de Ig G y C3 en la unién
dermoepidérmica en la regién de los tineles y complejos

inmunes circulantes en el suero, después del tratamiento
de la Escabiosis.°

Vias de Transmisién

En un individuo se pueden encontrar muchos pardsitos,
arriba de 4,700 dcaros por gramo de piel en pacientes con
sarna noruega. Sugiriendo mds de una via de transmi-
sién: directa (contacto directo de piel a piel) e indirecta
(a través de camas infectadas, ropa u otros fomites). La
transmisién por la ropa u otros medios indirectos es rara
en la Escabiosis cldsica pero puede ocurrir con la sarna no-
ruega (huéspedes inmunosupresos). La transmisién entre
los miembros de una familia e instituciones es comdn. La
transmisién sexual también puede ocurrir.®

Manifestaciones clinicas

1. Escabiosis cldsica: El periodo de incubacién de la Es-
cabiosis cldsica en adultos es de 3 semanas, pero la re-
infestacién provoca sintomas inmediatos (1-3 dfas).!
Numerosos articulos resaltan la importancia de los sig-
nos y sintomas clinicos tales como el prurito nocturno
y la distribucién caracteristica simétrica de pdpulas,
pustulas y excoriaciones. Esto es mds prevalente en
individuos atdpicas y personas con sensibilidad previa
al 4caro y después de infestaciones repetidas.” Muchos
de estos sintomas pueden estar ausentes o alterados
en las variantes no cldsicas. El prurito intenso es tipi-
co por ser mds intenso durante la noche. A menudo
se presenta con una intensidad desproporcionada y se
asocia con lesiones que al comienzo aparecen en los
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espacios interdigitales y luego en las caras laterales de
los dedos de las manos, las superficies flexoras de las
mufecas, los codos y los pliegues axilares anteriores
(Figura No. 1). Otros sitios frecuentes de aparicién
de lesiones son el pene y escroto, la areola en las mu-
jeres, pliegue intergliteo, drea sacra y periumbilical.
Si bien las lesiones pueden ser eccematosas a menudo
estdn excoriadas. La lesién patognomdnica es el tinel
o galerfa el cual no es siempre visible y consiste en
una linea corta, ondulante y oscura. A menudo las
excoriaciones, la impetiginizacién o la eccematizacién
enmascaran las caracteristicas cldsicas de la enferme-

dad.®”?

2. Escabiosis en pacientes con précticas de higiene ade-
cuadas. Con frecuencia se producen errores en el
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Figura No. 1. Escabiosis clasica. Lesiones en pliegues in-
terdigitales y muneca.
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diagnéstico debido a que las lesiones son escasas y los
tineles dificil de detectar.”

Escabiosis nodular. Se caracteriza por algunas pdpulas y
nédulos firmes, pruriginosos y violdceos, en las partes
cubiertas del cuerpo, especialmente en los genitales
masculinos, regién inguinal y axilas. Pueden represen-
tar una reaccién de hipersensibilidad a los dcaros o
sus antigenos. Pueden persistir por semanas a meses
después del tratamiento.”

Escabiosis en lactantes y nifios de corta edad. Se manifiesta
por pépulas, vesiculas, pustulas y nédulos en dreas del
cuerpo que no estdn cldsicamente involucradas en los
adultos, tales como las manos, los pies y los pliegues del
cuerpo. Las lesiones son también encontradas en cara,
cuero cabelludo, palmas y plantas y atrds de las orejas.
La eccematizacién e impetiginizacién secundaria son
frecuentes y es dificil detectar los tineles. La prevalen-
cia de Escabiosis es mds alta en los lactantes menores de
2 anos y es habitual observar el compromiso del nifio
o la nifia mds pequeno (a) debido a que los adultos
afectados lo cargan o abrazan.”” La apariencia clini-
ca de la Escabiosis en los bebés frecuentemente causa
confusiones en el diagndstico. En los nifios de hasta 9
dias de edad se puede encontrar evidencia de Escabiosis
como resultado de una infestacién después del parto.
Los recién nacidos son los miembros de la familia mds
severamente afectados. Las lesiones vesiculopustulares
en las palmas y plantas son muy caracteristicas (Figura
No. 2). En algunos infantes la enfermedad es primaria-
mente nodular y puede ser confundida con Urticaria
Pigmentosa, Histiocitosis de células de Langerhans, re-
acciones a picaduras de insectos y linfoma.'

Escabiosis en el adulto mayor. En este grupo de edad la
Escabiosis puede pasar inadvertida debido a que los
cambios cutdneos suelen ser minimos o atipicos. Los
pacientes mayores pueden tener prurito no especifico
y las lesiones atribuirse a prurito senil, ansiedad, xe-
rosis o fdrmacos. Los pacientes de edad avanzada que
permanecen durante periodos prolongados en cama o
en silla pueden presentar compromiso de la espalda.
Subsecuentemente el uso de esteroides tépicos por
largo tiempo puede llevar a una sarna noruega.

Con frecuencia se informan epidemias de Escabiosis
en institutos para la atencién de pacientes geridtricos

donde un paciente con Escabiosis noruega represen-
te el caso indice que conduce a la infeccién de otros
individuos que incluyen personal de salud y sus fami-

liares.”!!

Escabiosis Noruega. La sarna noruega es conocida
también como Escabiosis costrosa porque sus prime-
ros casos fueron reportados en pacientes con lepra
en Noruega en 1848. (Ref 9) Es una rara variante de
la Escabiosis causada por una abundante infestacién
de los dcaros y es altamente contagiosa. Es frecuen-
temente diagnosticada como otras dermatosis. Se ca-
racteriza por un rash eritematoso, polimérfico e hi-
perqueratésico, que puede ser mdculopapulovesicular,
eccematoso o pustular. Los tineles caracteristicos de
la Escabiosis cldsica estdn ausentes.'” Si bien las le-

Figura No. 2. Escabiosis en lactantes y nifios: lesiones en
palmas y plantas.
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siones hiperqueratdsicas no pruriginosas son las mds
frecuentes, la enfermedad puede variar desde costras
acompafiadas o no de prurito hasta una dermatosis
papulosa pruriginosa y puede imitar a la enfermedad
de Darier o a las Psoriasis. El compromiso ungular de
los dedos de las manos o pies puede simular Psoria-
sis u Onicomicosis (Figura No. 3). En las escamas y
ufias pueden existir miles o millones de microorga-
nismos. Usualmente afecta a pacientes adultos mayo-
res, debilitados, inmunosupresos, o con alteraciones
cognitivas. Como consecuencia de la infeccién de la
piel fisurada y excoriada, las infecciones bacterianas
secundarias particularmente por Staphylococcus aureus
o Streprococcus pyogenes pueden llevar a sepsis u otras
complicaciones que pongan en riesgo la vida del pa-
ciente.®

7.  Escabiosis incdgnita. Si bien en un principio fue des-
crita en pacientes que recibfan glucocorticoides, otros
fédrmacos inmunosupresores también pueden condu-
cir a presentaciones inusuales de Escabiosis. Siempre
que se desarrolle una dermatosis extensa, escamosa
y pruriginosa en un paciente inmunosupreso, debe
plantearse la posibilidad de Escabiosis.®

8.  Escabiosis y HIV/S. La Escabiosis se presenta al menos
en el 2 — 4% de los pacientes con SIDA. En el SIDA
las formas inusuales pueden dividirse en: Escabiosis
noruega y Escabiosis papular atipica. Los pacientes
con HIV/SIDA pueden presentarse con Escabiosis
cldsicay ha medida que desciende el recuento de CD4
desarrollar Escabiosis noruega y el prurito disminuir o
desparecer. El aspecto atipico puede producir demoras

Figura No. 3. Escabiosis Noruega. Lesiones costrosas en
plantas.
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en el diagnéstico y por lo tanto aumentar el riesgo de
transmisién a otras personas.® En muchas ocasiones
estos pacientes son mal diagnosticados como derma-
titis seborreica o eccema y el diagndstico se sospecha
s6lo cuando no hay una respuesta al tratamiento."’

9.  Escabiosis bulosa. Es una rara variante que usualmente
se presenta en ancianos, mayores de 65 afios, sanos
en otros aspectos. Se caracteriza por una erupcién
indistinguible desde el punto de vista clinico, anato-
mopatolégico e inmunopatolégico del Penfigoide
Ampollar. El diagnéstico definitivo se realiza ante la
presencia de lesiones bulosas de mds de cinco milime-
tros y la observacién de los dcaros o sus productos en
la microscopia directa o en la histologfa."

Diagnéstico diferencial

La Escabiosis puede confundirse con cualquier dermato-
sis pruriginosa pero por lo general se confunde con: der-
matitis atépica, urticaria pigmentosa, piodermas, prurigo
simple, picaduras de insectos, dermatitis herpetiforme,
dermatitis seborreica, psoriasis, psoriasis palmoplantar,
dermatitis exfoliativa, erupciones por drogas, enfermedad
de Darier, ictiosis, liquen plano, penfigoide buloso de cé-
lulas de Langerhans y linfoma."

Diagnéstico

A menudo el indicio habitual para el diagnéstico es la

distribucién caracteristica de las lesiones, en los adultos

generalmente respetan la cara, cuero cabelludo, palmas y

plantas y en los varones hay afectacién del pene. A di-

ferencia de los nifios en donde estas dreas se encuentran

afectadas de forma caracteristica. El diagnéstico definitivo
se basa en la identificacién microscépica de dcaros, huevos

o sus heces en muestras de piel del drea infectada. Existen

varios métodos diagndsticos dentro de los cuales se inclu-

yen los siguientes:

a) Examen directo: consiste en aplicar 1 6 2 gotas de
aceite mineral, en la lesién, la cual se raspa o afeita
con una hoja de bisturf para extraer la parte superior
de los tineles o las pdpulas. El material de raspado
impregnado de aceite mineral, solucién salina o hi-
dréxido de potasio (KOH) y cubierto con un cubre-
objetos se examina al microscopio. El aceite mineral
es preferido al KOH, ya que este puede disolver las
heces del parsito.**

b) Dermoscopia: la microscopfa con epiluminicencia o
dermoscopia es un método eficaz in vivo para el diag-
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néstico de Escabiosis. La imagen con aumento (10X)
muestra estructuras pequefias oscuras y triangulares
que corresponden a la seccién anterior pigmentada del
dcaro y un segmento lineal sutil detrds del triangulo
que contiene burbujas de aire pequefias; en conjunto
se asemejan a un “avién con su estela” y se considera
que corresponden a los tdneles acompafadas por los
huevos y las heces del pardsito.®'*

Reaccién en cadena de la polimerasa (PCR): Bezold y
col. Informaron la utilizacién de PCR para demostrar
la existencia de Escabiosis en un paciente que clinica-
mente presentaba un eccema atipico. Las escamas epi-
dérmicas fueron PCR positivas para DNA de S. scabiei
antes del tratamiento y negativas dos semanas después
del mismo.® Los test inmunoldgicos, tales como el
Prick test, no han sido desarrollados ya que los dcaros
tienen diversos inmundégenos con el huésped. En la
actualidad no hay un test inmunolégico diagndstico,
aunque algunos autores describen la PCR como un

método para detectar el DNA del S. scabiei.*

<)

Tratamiento

El tratamiento de la Escabiosis consiste en tres pilares: 1)
Tratamiento de los pacientes, 2) prendas de vestir y ropa
de cama y 3) las personas que tienen contacto cercano.
El tratamiento antiescabiético ideal deberfa ser simple, al-
tamente efectivo, cosmético y no tdxico para el paciente,
en busca de este se han desarrollado productos tépicos u
orales que pueden ser utilizados para el manejo de la esca-
biosis, los cuales se describen a continuacién:

Tratamiento tdpico (local):

Al prescribir los tratamientos tépicos se debe especificar
al paciente la cantidad de medicamento y el nimero de
horas que debe permanecer con el medicamento en la
piel, ya que la sobremedicacién puede llevar al desarrollo
de una dermatitis de contacto que puede ser interpretada
como persistencia de la enfermedad.® En general los me-
dicamentos t6picos deben aplicarse en forma minuciosa
en el drea detrds de las orejas y desde el cuello hasta las
plantas de los pies con atencién especial en los sitios de
pliegue. La medicacién debe enjuagarse con agua luego de
transcurrido el lapso recomendado. A la mafiana siguiente
del tratamiento es necesario lavar y secar la ropa interior,
la ropa de cama y las toallas con agua caliente. Se debe
advertir a los pacientes que el prurito y la eccematizacién
pueden persistir hasta por un mes, luego del tratamiento
adecuado de la infestacién, para lo cual se suele indicar
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manejo con agentes humectantes, emolientes y antihista-
minicos sistémicos.®

De igual manera se deben identificar los contactos (fami-
liares, sociales de trabajo) sintomdticos y los asintomdticos
con factor de riesgo de haber adquirido la enfermedad e
indicar manejo, el cual todavia no estd estandarizado pero
se suele indicar el mismo esquema del paciente con esca-
biosis no complicada.

Existen algunos estudios controlados en la literatura que
evaldan la eficacia de varios tratamientos locales con un
alto nivel de evidencia. Sin embargo no hay una referen-
cia internacional estdndar. Los productos difieren en cada
pais.”

Benzoato de bencilo. El Benzoato de bencilo (no dis-
ponible en EEUU) es téxico para el sistema nervioso
del pardsito y también es activo contra los huevos. La
dilucién al 25% es muy efectiva in vitro, mata los pa-
rdsitos en 3 horas; puede ser utilizado sélo (locién al
10 —25%) o en combinacidén con sulfiram. Diferentes
regimenes de aplicaciones han sido sugeridos en la li-
teratura (una o dos aplicaciones el mismo dia, con 10
minutos de separacién, dos aplicaciones con 24 horas
de separacién o una aplicacién a la semana) pero no
han sido publicados estudios comparativos. En Fran-
cia, por un consenso de profesionales, una combina-
cién de Benzoato de bencilo al 10% y sulfiram al 2%
bajo el nombre Ascabiol, es el producto prescrito mds
ampliamente para el tratamiento de la Escabiosis. La
toxicidad consiste bdsicamente en irritacién de la piel
con xerosis y sensacién de quemadura y en ocasiones
eccema por contacto. Los efectos sistémicos pueden
ocurrir con la ingestién del producto, en piel fisurada
y nifios menores de 2 afios.”” Mytton et al demostra-
ron que el benzoato de bencilo y la permetrina no se
asocian con efectos adversos en el embarazo por lo
que su uso es seguro en el segundo y tercer trimestre
del embarazo.'

Piretrinas sintéticas. Disponible en forma de aerosol
para el tratamiento de la Escabiosis. Es aplicado una
vez en toda la piel y removido 12 horas después. Pue-
de reaplicarse una semana después. Los efectos adver-
sos son irritacién de la piel y broncoespasmo, proba-
blemente por la forma de Spray del producto. Esta
contraindicado en pacientes con historia de asma y en
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lactantes y nifios con una historia de bronquitis. Otro
piretroide sintético esta disponible en los mercados
de algunos paises, la permetrina como crema al 5%.
Es usada para la Escabiosis cldsica en una sola aplica-
cién y elimindndose 8—12 horas después. Constituye
la primera linea de tratamiento en las gufas de manejo
de los EEUU y UK. Esta indicada para nifios mayo-
res de 2 meses de edad, pero en situaciones especiales
puede ser prescrita con seguridad en neonatos y mu-
jeres embarazadas.'® Es relativamente seguro ya que
menos del 2% de la cantidad aplicada es absorbida
y rdpidamente destoxificada.” Las reacciones adversas
son leves y consisten en ardor, exacerbacién del pruri-
to y dermatitis por contacto.

3. Lindano. El isémero de la gamma-hexacloridrato de
benceno estd disponible en Francia como una solu-
cién al 1% requiere una sola aplicacién por 6 — 12
horas en la piel seca. Algunos autores recomiendan
una segunda aplicacién 7 dias después. In vivo la
eficacia es equivalente a la del Benzoato de benci-
lo, aunque no se han realizado ensayos controlados
comparativos. Los casos aislados de falla de trata-
miento y su mayor toxicidad en comparacién con
la Permetrina hacen que el Lindano sea la segunda
linea de tratamiento en los EEUU. Se estima que la
toxicidad del Lindano es de 40 — 400 veces mayor
que la de la permetrina al 5%. Se ha reportado casos
de toxicidad neuroldgica (convulsiones), anormali-
dades hematolégicas (anemia), asi como toxicidad
hepdtica y recientemente se han detectado anormali-
dades de las células de Leydig en los ratones. La toxi-
cidad ocurre casi exclusivamente en pacientes que
reciben altas dosis o por una gran absorcién trans-
cutdnea en pacientes con compromiso de la barrera
de la piel. No debe utilizarse en lactantes, nifios de
corta edad, ni mujeres embarazadas o que amaman-
ten, con trastornos convulsivos u otras enfermedades
neuroldgicas.®

4. Crotamiton. Una crotonamida que tiene accién anti-
parasitaria (mecanismo desconocido) antipruritica y
antibacteriana. Esta disponible como crema al 10%
(Eurax). Se aplica en toda la piel por 2 dias consecu-
tivos. Es considerado el menos efectivo de los trata-
mientos tépicos."”” Puede ser utilizado en recién naci-
dos y lactantes.
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5. Azufre. Por lo general es indicado como azufre preci-
pitado (al 6%) en vaselina, puede aplicarse por la no-
che durante 3 dias consecutivos y lavarse con agua 24
horas después de la dltima aplicacién. Si bien presenta
olor desagradable, mancha y es grasoso, constituye un
producto seguro, eficaz y apto para utilizar en lactan-
tes menores de 2 meses y durante el embarazo o la
lactancia.”

Tratamiento sistémico:

Ivermectina. Es un agente antiparasitario aprobado por la
FDA para el tratamiento de la oncocercosis y la estrongiloi-
diasis en seres humanos. Desde 1993, surgieron numerosos
informes que indican que la administracién de 200 pg/Kg
de peso corporal es un tratamiento eficaz para la Escabiosis
con tasas de curacién que varfan en los diferentes reportes
del 70 — 95%. Una segunda dosis del firmaco (2 semanas
después de la inicial) estd indicada en la Escabiosis noruega
y profusa para asegurar la cura. Brooks y Grace en su es-
tudio realizado en poblacién pedidtrica reportaron que la
ivermectina es mejor que el benzoato de bencilo para el tra-
tamiento de la Escabiosis pedidtrica ya que es mds efectiva y
no posee los efectos de irritacién de la piel."”

Tratamiento de las formas especiales:

1. Escabiosis costrosa. Los escabicidas utilizados para la
Escabiosis cldsica también son eficaces para la Escabiosis
costrosa; sin embargo, es habitual que requieran dosis re-
petidas, la resolucién es mds lenta y en ocasiones es ne-
cesario el uso secuencial de dos o mds agentes distintos.
Debe tratarse la totalidad de la piel incluidos el cuero
cabelludo, cara, debajo de las ufas. La ivermectina 200
— 250 microg/kg de peso es adecuada, sola o en combina-
cién con permetrina, seguida de la aplicacién de crema de
lindano o azufre en caso de ser necesario. También es de
utilidad el tratamiento previo con agentes queratoliticos
(cremas o lociones con 4cido salicilico). Dado que estos
pacientes presentan un gran nimero de 4caros tienen que
ser aislados hasta completar el tratamiento y debe tratarse
el ambiente y los fémites.'"'?

2. Escabiosis en VIH/SIDA. La Escabiosis es mds dificil de
tratar en pacientes infectados por HIV. El tratamiento es
similar a la Escabiosis costrosa. Cuanto mds intensa es la
inmunosupresién mds atipica puede ser la morfologia y
menos predecible la respuesta al tratamiento. Muchos es-
tudios recomiendan el uso de ivermectina administrada
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en varias dosis (2 6 3) con intervalos de 2 — 3 semanas, o
la combinacién de esta con tratamiento local.

Puntos a recordar

La escabiosis es una enfermedad contagiosa cosmopo-
lita causada por Sarcoptes scabiei, variedad hominis.
La transmisién es por via directa (contacto piel a piel)
e indirecta (camas infectadas, ropa u otros fomites).
Las manifestaciones clinicas tipicas son: el prurito in-
tenso nocturno y la distribucién simétrica de excoria-
ciones, pdpulas y pustulas.

Para realizar el diagnéstico se debe considerar que
existen diferentes variantes clinicas.

En el tratamiento definitivo, ademds de tratar al pa-
ciente también debe tratarse a las personas que estdn
en contacto cercano al paciente, las prendas de vestir
y ropa de cama.

El prurito y la eccematizacién pueden persistir hasta
por un mes, luego del tratamiento adecuado de la in-
festacién.
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