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Con este Boletin continuamos la revision de las
patologias infecciosas mas prevalentes en atencién
primaria que iniciamos en diciembre de 2006. En ellos
hemos contado con la informacion sobre la sensibilidad
antimicrobiana en nuestro medio proporcionada por los
hospitales de nuestra Comunidad.
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INFECCIONES OFTALMOLOGICAS

BLEFARITIS BACTERIANA

ETIOLOGIA

La blefaritis o inflamacion del parpado se origina
por una disfuncién de las glandulas del margen
palpebral. La forma mas comun se asocia a acné
rosaceo o a la dermatitis seborreica.

La produccién de secrecion mucosa y proteinas
proporciona unas condiciones favorables para el
crecimiento de bacterias. Los margenes
palpebrales suelen colonizarse por
Sthaphylococcus aureus y S. epidermidis.®

DIAGNOSTICO Y CLINICA

Cuando se realiza una inspeccién minuciosa, se
aprecia un aspecto graso, ulcerado y costras con
detritus descamados que se pegan a las pestafas.
Origina escozor y prurito palpebral y sensacion de
cuerpo extrafio, si hay alteraciones de la pelicula
lacrimal. @

TRATAMIENTO

Una correcta higiene palpebral (bastoncillos
empapados con jabon infantil suave) y la aplicacion
de compresas calientes. En ocasiones, esta
indicado el empleo de una pomada antibidtica
topica (clortetraciclina, eritromicina o cloranfenicol
cada 3-6 horas). Se asociaran lagrimas artificiales
en el caso del ojo seco y doxiciclina oral (100 mg
cada 12 horas durante 14 dias) en rosacea.?"%

CONJUNTIVITIS BACTERIANA

ETIOLOGIA

La conjuntivitis es un proceso inflamatorio de la
conjuntiva como respuesta a un patégeno directo o
a un fendmeno inmunolégico. Es la causa mas
frecuente del ojo rojo o doloroso.

La conjuntivitis bacteriana simple est4 causada
principalmente por Sthaphylococcus aureus,
Sthaphylococcus  epidermidis,  Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella
lacunata.
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DIAGNOSTICO Y CLINICA

Ante la sospecha de wuna conjuntivitis, se
deberan excluir otras alteraciones oculares
(queratitis, iridociclitis, uveitis, glaucoma...). Una
vez excluidos, se hara un diagnostico diferencial
entre: conjuntivitis virica (la causa mas frecuente
es el adenovirus), alérgica o irritativa. La
conjuntivitis bacteriana suele ser de inicio
unilateral, aunque puede diseminarse por el
contacto con las secreciones y hacerse bilateral.
La utilizacion de técnicas de diagnostico
microbiolégico se limita a circunstancias
especiales.

Es poco sintomatica, presentando ligero picor,
sensacion de tener arenilla, secrecion
mucopurulenta, inyeccion conjuntival,
fluoresceina negativa, pupilas isocoricas y
reactivas a la luz.**”

TRATAMIENTO

Aungue su evolucion es buena y cura sin
tratamiento, es aconsejable tratarla con un
antibiético de amplio espectro de forma empirica
como tobramicina, eritromicina o gentamicina.®
19 Se utilizara un colirio 3-6 veces al dia, mas
una pomada del mismo principio activo por la
noche durante 7 dias. En general, los corticoides
estan contraindicados.

HERPES **°

ETIOLOGIA-DIAGNOSTICO-CLINICA

La queratoconjuntivitis causada por el virus del
herpes simple suele afectar Unicamente a la
superficie del globo ocular, pero a veces se
acompafa de lesiones en forma de vesiculas en
la piel de la proximidad.

Suele iniciarse en pacientes jévenes de manera
unilateral y es frecuente la presencia de
recidivas. El leucoma corneal tras cada brote es
mayor, por lo que suele acabar en transplante de
cornea.

La dermatitis de la frente causada por el virus
varicela zoster afecta al globo ocular en el 50-
75% de los casos. Si hay afectacion del nervio
nasociliar, indicada por lesiones en la punta de la
nariz, el ojo se afecta en el 75%. Si no es asi el
porcentaje se reduce al 33%.

En el herpes simple, que cursa con adenopatia
preauricular, se manifiesta con diversos cuadros
clinicos:

-Péarpados: intenso edema palpebral y vesiculas
transparentes, sobre base eritematosa.
-Conjuntiva: hiperemia conjuntival y conjuntivitis
folicular.

-Cornea: dafo epitelial con queratitis, que varia
desde punteada hasta dendritica. También
puede producir ulceras estériles o afectacion del
estroma con edema.

El herpes zoster presenta exantema cutaneo
doloroso, dolor o sensacién de cuerpo extrafio
ocular y cefalea. En la conjuntiva ocasiona
conjuntivitis folicular, en la cOrnea queratitis
punteada superficial hasta pseudodendriticas algo
diferentes a las producidas por el herpes simple y
queratitis neurotréfica. Puede producir también
uveitis, escleritis, glaucoma, etc.

Tanto los problemas oculares derivados del herpes
simple como el herpes zoster deben ser valorados
por un oftalmélogo.®*%

TRATAMIENTO

Herpes simple: Aciclovir topico 4-5 veces al dia,
colirios ciclopléjicos cada 12 horas y analgésicos si
precisa.

Herpes zoster: Si hay afectacion cutédnea (inferior a
3 dias): Valaciclovir 1 g via oral (vo) 3 veces al dia 0
aciclovir 800 mg via oral 5 veces al dia o famciclovir
500 mg vo 3 veces al dia. La duracion del
tratamiento sera de 7-10 dias.

DACRIOCISTITIS AGUDA **

ETIOLOGIA-DIAGNOSTICO

La dacriocistitis aguda es una inflamacién del saco
y conducto nasolacrimal, ocasionada generalmente
por Streptococcus pneumoniae y Sthaphylococcus
aureus.

Sintomas: Comienzo brusco, dolor intenso, que se
irradia a mitad de la cara, tumefaccion rapidamente
progresiva que fluctia en pocos dias. Si el
canaliculo no estd obstruido refluye secrecién
purulenta cuando se presiona sobre el saco
lacrimal. Puede acompafiarse de fiebre, malestar
general, adenopatia preauricular o submaxilar.

TRATAMIENTO

Amoxicilina-clavulanico ( 500/125 mg / 8 horas vo )
o cloxacilina 500 mg vo durante 7 dias, e ibuprofeno
600 mg cada 8 horas vo Se debe asociar antibiético
topico (gentamicina) cada 6 horas. En algunos
casos es preciso la incision para drenar el material
purulento.

CELULITIS PRESEPTAL*™

ETIOLOGIA-DIAGNOSTICO-CLIICA

La celulitis preseptal es una infeccion de los tejidos
subcutdneos anteriores al septo orbitario.
Sintomas: Dolor o molestias perioculares con
enrojecimiento ocular, en algun caso fiebre.

En el examen fisico aparece eritema, edema,
tumefaccion palpebral, con aumento de la
temperatura local, sin proptosis ni restriccion en la
motilidad extraocular, ni dolor en los movimientos
oculares, datos muy importantes a la hora de
diferenciarlos de la celulitis orbitaria.

TRATAMIENTO Amoxicilina-clavulanico 500 mg
cada 8 horas e ibuprofeno 600 mg cada 8 horas vo.
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CELULITIS ORBITARIA %

ETIOLOGIA-DIAGNOSTICO-CLINICA

La celulitis orbitaria es la causa mas frecuente de
proptosis en el adulto. Suele ser secundaria a
algun proceso previo (sinusitis).

Sintomas: Fiebre, dolor e inflamacién aguda
ocular y palpebral. Exoftalmos, diplopia binocular
debido a la restriccion de motilidad.

TRATAMIENTO

El paciente debe ser
administracion de  tratamiento
endovenoso.

ingresado  para
antibiético

INFECCIONES OFTALMOLOGICAS
ETIOLOGIA TRATAMIENTO Alternativa

BLEFARITIS BACTERIANA

Pomada topica

S aureus Correcta (clortetraciclina,
S.epidermidis higiene eritromicina o
palpebral cloranfenicol)

cada 3-6 horas

CONJUNTIVITIS BACTERIANA

s S.a(;lreu%_ Tobramicina,  eritromicina o
-Epidermidis gentamicina colirio 3-6 veces al dia
S. pneumoniae . L
H.influenzae + una pomada del mismo principio
M.lacunata activo durante la noche 7 dias.

HERPES SIMPLE

Aciclovir topico 4-5 veces al dia,

Virus del herpes colirios ciclopléjicos cada 12 horas

simple L . .
+ analgésicos si precisa
HERPES ZOSTER
Aciclovir 800
. . mg vo 5 veces
Virus varicela Valaciclovir 1 g aldiao

vo 3 veces al - .
zoster famciclovir 500

dia. 7-10 dias
mg vo 3 veces
al dia. 7-10 dias

DACRIOCISTITIS AGUDA

Amoxicilina-
clavulanico
500/125 mg /
8 horas 7 dias +
ibuprofeno 600
mg/ 8horas vo

Cloxacilina 500
mg/dia vo
7 dias

S.pneumoniae
S.aureus

CELULITIS PRESEPTAL

S.aureus Amoxicilina-clavulanico
S. pneumoniae 500 mg/8 horas vo
H.influenzae + ibuprofeno 600 mg/8 horas

CELULITIS ORBITARIA

Ingreso hospitalario para
administracion de tratamiento
antibiético endovenoso

Secundaria a
algun proceso
previo (sinusitis)

PARASITOSIS

Denominamos parasitosis a la infestacion por un
parasito (ser vivo que vive a expensas de otro).

Los parasitos se dividen en dos grandes grupos:

- Unicelulares o protozoos

- Multicelulares:  helmintos vy
ectoparasitos.

artropodos o

Cada uno de estos grupos tiene su propia
clasificacion con gran nimero de especies pero, se
tratardn en este boletin sélo las méas frecuentes en
nuestro medio.

Todos los helmintos humanos son patégenos. De
los protozoos lo son: todos los coccidios,
Entamoeba histolytica, Balantidium coli, Giardia
lamblia y Dientamoeba fragilis.

Las infecciones parasitarias son de distribucion

universal. En Espafia aparecen en cuatro contextos

diferentes:

- Enfermedades autoctonas

- Poblacién autoctona que visita zonas tropicales

- Personas procedentes de zonas tropicales
(inmigrantes- adopciones internacionales)

- Transito internacional de animales, alimentos u
otros objetos

Las parasitosis pueden cursar sin sintomatologia
(portadores), con sintomas leves o con un cuadro
clinico tipico y caracteristico. Esto dependera del
namero, tamafio, actividad y toxicidad del parésito,
de su situacion en el huésped y de la respuesta
inmune de éste.

El diagndstico es clinico en algunas parasitosis
(sarna, pediculosis...) y en otras ocasiones, ante lo
poco especifico de la clinica, precisa del examen
parasitolégico para filiar el agente causal
(parasitosis intestinales) o de pruebas seroldgicas
(toxoplasmosis).

La cantidad de parasitos (en cualquiera de sus
formas: protozoos, huevos o larvas) que se elimina
por heces, en el caso de parasitosis intestinales,
varia enormemente en un mismo individuo, incluso
de un dia para otro por lo que se requieren varias
muestras antes de poder informar un resultado
como negativo. Tres muestras suelen ser
suficientes, si bien determinados parasitos pueden
requerir un nUmero superior.

Si el paciente continGa con sintomas y persiste la
sospecha clinica, se recogeran tantas muestras
como fueran necesarias. Pueden corresponder a
dias consecutivos, aunque en general se
recomienda la recogida en dias alternos.

Es importante que se envien al laboratorio con la
mayor rapidez posible, pues los parasitos mueren
pronto fuera del organismo y pueden obtenerse
resultados falsos negativos.**™ Nunca deben
conservarse en nevera o estufa porque a esas
temperaturas se destruyen muchos parasitos.
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GIARDIASIS *#*°

Es la infeccion intestinal por Giardia lamblia, un
protozoo flagelado frecuente en nuestro medio.
Se transmite por via digestiva mediante agua,
alimentos, moscas...0 por relaciones sexuales
oro-anales.

CLIiNICA

A menudo es asintomética, sobre todo en
adultos. Cuando produce clinica suele consistir
en alteraciones intestinales, fundamentalmente
diarrea pastosa y amarillenta por su alto
contenido en grasa (puede tener moco, pero
raramente sangre), nauseas, flatulencia y/o
borgborismos. También puede llegar a producir
un sindrome malabsortivo con esteatorrea y
pérdida de peso y/o deshidratacion.

DIAGNOSTICO

Se realiza fundamentalmente por la localizacién
de los quistes de Giardia en las heces pero
muchas veces son necesarias muchas muestras
para lograr encontrarlos. Como el parasito se
reproduce en duodeno, cuando existe sospecha
clinica y las muestras son negativas, se recurre
al analisis de una muestra de aspirado duodenal.

TRATAMIENTO
En los paises desarrollados deben tratarse
siempre las  giardiasis, aunque  sean
asintométicas.

El tratamiento de eleccibn es metronidazol
15mg/kg/dia dividido en tres dosis durante 5-7
dias (250 mg/8 horas en adultos) o bien tinidazol
50 mg/kg en monodosis (maximo 2 g tanto en
adultos como en nifios). En embarazadas es de
eleccibn la paromomicina 25-35 mg/kg/dia
dividido en tres dosis durante 7 dias.

En caso de mantenerse la clinica debe hacerse
nuevo estudio parasitolégico y descartar
inmunodeficiencia. Si persisten parasitos, asociar
metronidazol y albendazol y si no se detectan,
indicar dieta sin leche ni derivados durante un
mes, pues puede haberse producido una
intolerancia transitoria a la lactosa.

OXIURASIS

Esta producida por Enterobius vermicularis
(oxiuro o “lombriz de los nifios”), un helminto de
la familia de los nematodos intestinales, que es
el mas ampliamente extendido. Se transmite por
via directa mano-boca principalmente, objetos
personales, auto-infeccion o inhalacion de polvo.

CLIiNICA

Aunque buena parte de los infectados son
portadores asintomaticos, la clinica mas tipica
es el prurito de predominio nocturno e insomnio
acompafado de astenia e irritacion
ocasionalmente. A veces la lombriz hembra

emigra a la vagina, utero o trompas, y produce una
reaccion inflamatoria local con granulomas o
alteraciones urogenitales. Es rara la eosinofilia.

DIAGNOSTICO

El método mas util es el test de Graham: se coloca
en el extremo de un depresor una cinta de papel
adhesivo con la parte engomada hacia fuera. Por la
mafiana, antes de levantarse el explorado se
separan las nalgas y se hace presion hacia ambos
margenes para que los huevos queden adheridos
en el celo, que se pega en un portaobjetos para su
estudio al microscopio.

TRATAMIENTO

Es importante que el tratamiento se haga a todo el
nacleo familiar, incluidos los asintomaticos para
evitar reinfecciones.

Son de elecciébn el mebendazol (10 mg) o
albendazol (400 mg), pudiéndose usar como
alternativa el pamoato de pirantel (11 mg/kg/dia
hasta maximo de 1 g), que es el mas indicado en
embarazadas. Cualquiera de los farmacos se usa
en dosis Unica y se repite el tratamiento a las dos
semanas.

El albendazol topico puede usarse para disminuir el
prurito anal.

Ademas del tratamiento del nucleo familiar, para
evitar reinfecciones, hay que hacer lavado
cuidadoso de manos y ufias, asi como de ropa y
sabanas con agua caliente. En nifios
institucionalizados pueden ser necesarios ciclos de
tratamiento cada 3-4 meses.

TENIASIS ***

Producidas por las formas adultas de Tenia
saginata o Tenia solium. Ambas son helmintos
pertenecientes al grupo de los cestodos. La Tenia
solium puede producir también en el hombre
parasitacion por formas larvarias, hablandose
entonces de cisticercosis.

Se transmiten por la ingestion de carne, de vacuno
o de cerdo, contaminada por cisticercos (formas
larvarias de las tenias).

CLIiNICA

Generalmente asintométicas salvo por pequefias
molestias, abdominalgias en la zona de anclaje del
parasito, con diarreas ocasionales o digestiones
pesadas. Con frecuencia es la visién de proglétides
lo que hace al paciente acudir alarmado al médico.

DIAGNOSTICO

Se establece mediante la demostracion del
parasito o sus huevos en las heces. En el examen
macroscopico la Tenia solium elimina proglétides
en cadena y la Tenia saginata elimina proglétides
aisladas y contractiles, como pepitas de calabaza.
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En caso de remitirse al laboratorio deben
enviarse en agua, no en alcohol.

TRATAMIENTO

Aunque el tratamiento de eleccion es
Praziquantel 10 mg/Kg en monodosis, en nuestro
medio se usa el alternativo, niclosamida 2 g
dosis unica. Ninguno de ellos esta disponible en
nuestro pais, por lo que hay que solicitarlos
como medicamentos extranjeros a través de los
Servicios de Farmacia de Atencion Primaria
mediante informe individualizado del caso.

En el caso de Tenia solium, por el peligro de que
se liberen huevos viables a la luz intestinal con el
tratamiento, que pudieran teéricamente producir
cisticercosis, se administra un laxante como el
sulfato de magnesio dos horas después del
tratamiento.

También puede administrarse un antiémetico
previo para evitar regurgitacion de huevos.
Conviene hacer control en heces de huevos y
proglétides a los 3-6 meses.

ASCARIDIASIS 121416

Producida por Ascaris lumbricoides, un helminto
de la familia de los nematodos intestinales.

Se transmite por la ingestién de agua o alimentos
contaminados.

CLiNICA

Aunque el gusano adulto vive en intestino
delgado, parte de su ciclo larvario se desarrolla
en los alveolos pulmonares, por lo que la clinica
se puede producir a ambos niveles.

Entre los sintomas intestinales reviste especial
gravedad la oclusion intestinal (por ovillos de
parasitos), las lesiones hepdética o vesicular (por
migracion del adulto por conducto biliar),
peritonitis (por perforacion intestinal) y la
necrosis pancreética.
La clinica respiratoria depende del grado de
hipersensibilidad y en ella es frecuente la
eosinofilia. El sindrome de Loffler se produce por
la migracién de larvas al pulmén y se caracteriza
por tos, fiebre, eosinofiia e infiltrados
pulmonares. Estos son tipicamente difusos,
migratorios y transitorios. Es importante saber
que desde la infestacion hasta la aparicion de
huevos hay un periodo de méas de dos meses, en
los que no se podra hacer el diagnostico por
muestra de heces.

TRATAMIENTO

El de eleccién es mebendazol 100 mg/12 horas
durante 3 dias o 500 mg en dosis Unica,
pudiendo usarse como alternativas el albendazol
(400mg 1 dosis), pamoato de pirantel
(11mg/Kg/dia 1 dosis, maximo 1g) o ivermectina
(12 mg 1 dosis).

AMEBIASIS *#*°

ETIOLOGIA

Es la enfermedad producida por Entamoeba
hystolytica, uno de los protozoos mas frecuentes
en nuestro medio junto a Giardia lamblia. Existen
ademas otras amebas intestinales que se pueden
aislar en ocasiones pero que no son patégenas y
por tanto no requieren tratamiento (destacan en
nuestro medio Entamoeba coli y Endolimax nana) y
amebas extraintestinales (mucho mas
infrecuentes).

Se transmite por la ingesta de agua o alimentos
contaminados y practicas sexuales oro-anales.

CLIiNICA

- Existen casos asintomaticos; la mayoria de ellos
corresponden  a E. dispar indistinguible
morfolégicamente de la E.histolytica.

- Afectacion _intestinal que suele incluir:
abdominalgia intensa, diarreas con sangre y
moco, Ulceras de mucosa e incluso peritonitis por
perforacién de la misma, granulomas amebianos
o colitis fulminantes.

- Afectacidon _extraintestinal: Generalmente en
forma de absceso hepatico y mucho mas
raramente como neumonia o pleuritis amebiana,
anemia, amebiasis genitourinaria, cutanea o
cerebral.

La frecuencia relativa de estas tres formas de

presentacion es de 90:9:1.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de amebiasis intestinal es sugerido
por el cuadro clinico y epidemioldgico y se confirma
mediante la demostracién de la E. histolytica en las
heces o los tejidos. Hay que buscar de inmediato
trofozoitos méviles en preparaciones en fresco de
heces liquidas y semiformadas recientes. En
ocasiones para llegar al diagnostico hay que
examinar 3-6 muestras de heces.

En los pacientes sintomaticos, la proctoscopia
permite a menudo mostrar lesiones en la mucosa.
Hay que efectuar siempre una aspiracion de las
lesiones y un examen del material aspirado en
busca de trofozoitos.

El diagndstico de amebiasis extraintestinal es mas
dificil. En general el examen de las heces es
negativo y rara vez puede demostrarse la
presencia de trofozoitos en material purulento. En
algunos casos con sospecha clinica de absceso
hepatico amebiano el Gnico método diagnéstico
que tiene alguna utilidad es la administracion de
prueba con amebicidas. Las pruebas seroldgicas
ofrecen resultados positivos en casi todos los
enfermos con absceso hepatico amebiano, y en
mas del 80% de los que tienen disenteria
amebiana aguda. Las pruebas con mayor grado de
sensibilidad que se dispone son la hemoglutinacién
indirecta y la de inmunoabsorcibn de tipo
enzimético (ELISA).
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TRATAMIENTO

En las formas asintomaticas (sélo en
E.histolytica) estd indicado el tratamiento para
evitar el desarrollo de formas invasivas y por la
posibilidad de transmisién . Este se hara con
paromomicina 25-35 mg/kg/dia dividido en tres
dosis durante 7 dias (500 mg/8 horas en
adultos).

Como alternativas se pueden usar el fuorato de
diloxanida 500 mg/8 horas 10 dias o el
lodoquinol 650 mg/ 8 horas 20 dias.

La colitis amebiana se trata con metronidazol 35-
50mg/kg/dia dividido en tres dosis durante 7-10
dias (750 mg/ 8 horas en adultos) seguido de
paromomicina con las mismas dosis y duracion
gue en el caso anterior.

Como alternativa al metronidazol se puede usar
el tinidazol 50 mg/kg/dia (con méaximo de 2 g/dia)
durante tres dias. Metronidazol y paromomicina
no deben usarse simultaneamente, ya que la
diarrea, efecto secundario frecuente de la
paromomicina puede dificultar la valoracion de la
respuesta terapedtica.

Las formas extraintestinales son de tratamiento
hospitalario y pueden necesitar cirugia.

Debe realizarse comprobaciéon parasitologica de
curacion a las 2-4 semanas postratamiento.

PEDICULOSIS 13151

Es una parasitacién cutanea producida por un
insecto hematéfago, el piojo. Los tres tipos de
piojos que afectan al hombre tienen diferente
localizaciéon, que les da nombre: Pediculus
capitis parasita el cuero cabelludo, Pediculus
corporis el cuerpo y Pthirus pubis o ladilla la zona
genital.

La pediculosis capilar es con diferencia la mas
frecuente de ellas, especialmente en ambientes
escolares, y se transmite por contacto directo
fundamentalmente (mas controvertido su posible
transmision por peines, sombreros...).

La pediculosis corporis es, a diferencia de la
anterior, mas frecuente en condiciones de mala
higiene y se transmite por contacto directo o por
ropas contaminadas. La pediculosis pubis se
transmite por contactos sexuales basicamente.

CLiNICA

La clinica fundamental es en todos los casos el
picor, pudiendo producirse ademas lesiones por
rascado, sobreinfecciones secundarias,
liquenificaciones...etc

La pediculosis capilar puede cursar en la mitad
de los casos de forma asintomatica, por lo que
en ambientes epidémicos hay que revisar el
cuero cabelludo de los contactos para frenar la
transmision mediante el tratamiento coordinado
de todos los afectados.

En las ladillas es también tipica la macula cerulea:
Macula gris-azulada, producida por el depdsito de
hemosiderina en las capas profundas de la dermis
como consecuencia de las sucesivas picaduras del
piojo al alimentarse

DIAGNOSTICO

Es clinico mediante la exploracién minuciosa del
cuero cabelludo con lendrera, preferiblemente con
cabello humedo, para localizar el piojo adulto o
bien sus huevos (liendres) adheridos al pelo. Las
zonas mas frecuentemente afectadas son la nucay
detras de las orejas.

En el caso del Pediculus corporis es dificil verlo en
el cuerpo, siendo mas posible su localizacién en
las costuras de la ropa.

Las ladillas son méas redondeadas que los piojos de
la cabeza y son dificiles de visualizar por
confundirse con la propia piel, pero la clinica es
bastante tipica.

TRATAMIENTO
Los pediculicidas disponibles en Espafia son
productos de parafarmacia no reembolsables por el
SNS y se clasifican en tres grupos:
Piretrinas naturales o aletrinas
Organofosforados (malation)
Organoclorados (lindano)

Sélo se instaurara tratamiento con pediculicidas
una vez confirmada la infestacion activa, no siendo
para nada recomendable su uso profilactico. En el
caso de P. capitis y P. pubis el tratamiento de
eleccién es la aplicacion de pediculicidas tépicos
(junto a cepillado con lendrera en el primer caso),
mientras que en P. corporis es prioritaria la
desinfeccion de las ropas del individuo y la cama.

Todos los pediculicidas son eficaces frente al piojo
adulto, pero ninguno ha demostrado capacidad
ovicida completa, por lo que es recomendable
repetir la aplicacion a los 7-10 dias de la primera.

En nuestro medio, parece que las piretrinas, en
especial la permetrina, al 1% en locién o crema, en
el caso de las pediculosis, constituye el tratamiento
de eleccion por su mejor tolerancia. EI malation
0,5% en locidn se utilizaria en caso de ineficacia o
resistencia al anterior. Los productos en forma de
champl no son eficaces, ya que el tiempo de
contacto es escaso, se eliminan con el agua y la
concentracion final del insecticida es muy diluida.

El lindano ha visto cuestionada su utilidad por su
toxicidad potencial, el elevado porcentaje de
resistencias desarrolladas y disponerse de otros
agentes de eficacia comparable y mayor seguridad.
Muchas de las presuntas resistencias a los
pediculicidas son realmente fallos de tratamiento
por el empleo de métodos, dosis o tiempos de
aplicacion inadecuados, por lo que es importante
instruir al paciente o su familia sobre el uso
correcto de estos productos.

BOLETIN DE USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO Pag 6



ESCABIOSIS O SARNA 12131518

La escabiosis es una ectoparasitosis producida
por el &caro Sarcoptes scabiei, que en su
variedad hominis solo afecta al hombre. Se
transmite por contacto directo y prolongado, por
lo qgue no es raro que aparezcan brotes
familiares o en instituciones cerradas y que en
ocasiones se trate de una enfermedad de
transmision sexual.

CLIiNICA

Tras un periodo de incubacion de 2-3 semanas,
el sintoma cardinal es el picor intenso de
predominio nocturno. En las formas més tipicas
se acompafa de la aparicién de surcos acarinos
y vesiculas perladas: galerias elevadas que
terminan en vesiculas muy pequefas de
distribucion caracteristica. Puede verse el acaro
al final de la “madriguera”.

Las zonas mas afectadas son los espacios
interdigitales y el dorso de la mano, cara flexora
de mufiecas y antebrazos, codos, axilas, surcos
submamarios y pezones, cintura, nalgas, pliegue
interglateo y popliteo y genitales.

Sin embargo, una buena higiene, el uso de
corticoides, o las formas en nifios pueden ser
mas atipicas y dificultar el diagnostico (sarna
oculta). No son raros los signos de infeccion
bacteriana secundaria por las lesiones de
rascado.

La sarna noruega suele ser una infeccién
oportunista en pacientes con SIDA. Comienza a
manifestarse como la sarna vulgar pero con
disminucién o ausencia de prurito.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se establece por la presencia de
las lesiones tipicas. La visualizacién del &caro,
sus huevos o heces es definitiva.

Se puede buscar la tipica “madriguera” e intentar
sacar el parasito con una aguja humedecida con
aceite. Se coloca el acaro en un porta y se
observa al microscopio (10 aumentos). También
se puede raspar la lesibn con un bisturi
empapado en aceite y utlizar el material
obtenido.

TRATAMIENTO

Los escabicidas se aplican del cuello para abajo
en toda la superficie corporal. En lactantes,
casos graves, inmunodeprimidos y recurrencias
se trata también el cuero cabelludo y la cara
(excepto ojos, nariz y boca).

Actualmente el tratamiento de eleccion es la
permetrina al 5% en crema por ser al menos
igual eficaz que otros y con menores riesgos. Se
recomienda aplicar por la noche después de una
ducha, por todo el cuerpo, sobre todo pliegues,
dejar actuar entre 8-14 horas y retirarla a la
mafiana siguiente. Aplicar de nuevo a la semana
siguiente.

Como alternativas:

- Lindano solucion al 1%, con posibles efectos
secundarios raros pero graves, como convulsiones.
No esta indicada en embarazo, nifios y lactancia.

- Azufre al 10% precipitado en petroleo. Es util en
la sarna noruega. El uso en embarazadas, madres
lactantes y nifilos es seguro y efectivo.

- lvermectina oral: es mas eficaz que placebo y
posee una eficacia similar a lindano. Es util en la
variante noruega de la sarna. Existe poca
experiencia en nifios y se comunicaron efectos
adversos serios en ancianos. No debe usarse en
lactantes, embarazadas ni ancianos.

Tan importante como tratar el caso es el
tratamiento a la vez de todos los miembros
sintométicos de la familia (0o compafieros de
habitacion y cuidadores si presentan sintomas en
el caso de instituciones) y a los contactos sexuales.

También es fundamental lavar toda la ropa,
sabanas y toallas a mas de 60°C (si no es posible
el lavado se puede sustituir por cerrarlo en una
bolsa de plastico durante 9-10 dias). Puede ser
necesario tratamiento sintomatico con una pomada
de corticoide una vez realizada la terapia
escabicida para aliviar el prurito y los eritemas y/o
antihistaminicos al acostarse para aliviar el prurito.
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PARASITOSIS

ETIOLOGIA

TRATAMIENTO

Alternativas

GIARDIASIS

Giardia lambia

Metronidazol 15 mg/kg/dia
en tres dosis 5-7 dias
adultos:

250 mg/ 8 horas

Tinidazol 50 mg/kg 1dosis
(méximo 2 g)

OXIURASIS

Enterobius vermicularis

Mebendazol 10 mg o
Albendazol 400 mg en dosis

Pamoato de pirantel (11
mg/kg/dia hasta maximo

anica de 19)
TENIASIS
Tenia saginata Niclosamida 2 g dosis Gnica
Tenia solium
ASCARIDIASIS

Ascaris lumbricoides

Mebendazol 100 mg/12 h 3
dias 0 500 mg 1 dosis

Albendazol 400 mg en
dosis Unica (DO),
Pamoato de pirantel
11mg/Kg/dia DO,
maximolg o Ivermectina
12 mg DO

AMEBIASIS

Entamoeba hystolytica:

asintomatica

Paromomicina 25-35 mg/kg/
dia en tres dosis 7 dias (500
mg/8 horas en adultos)

Fuorato de diloxanida
500mg/8 horas 10 dias o
el lodoquinol 650 mg/ 8

horas 20 dias

E. hystolytica:
Colitis amebiana

Metronidazol 35-50 mg/kg/d
en tres dosis 7-10 dias
(750 mg/ 8 horas en adultos)
+ posteriormente
Paromomicina
25-35 mg/kg/ dia
en tres dosis 7 dias
(500 mg/8 horas en adultos)

Tinidazol 50 mg/kg/dia
(maximo de 2 g/dia)
3 dias

PEDICULOSIS

Pediculus capitis
Pediculus corporis
Pthirus pubis

Permetrina 1% locién o
crema, en pediculosis.

Malation 0,5%

SARNA

Sarcoptes scabiei

| Permetrina crema 5%

| Lindano solucién 1%
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