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Escabiasis, tratamiento de 40 pacientes 
con ivermectina oral

Scabies, treatment of 40 patients with oral ivermectin

Lourdes Morales, Roberto Arenas
Sección de Micología, Hospital General Dr. Manuel Gea González, Secretaría de Salud, México.

Resumen

ANTECEDENTES: la escabiasis es una dermatosis pruriginosa que tiende a ser generalizada,  con predominio de
pliegues y genitales. Es transmisible y de carácter familiar; se origina por un ectoparásito, el SARCOPTES

SCABIEI var. HOMINIS. La ivermectina es un análogo semisintético de la avermectina, se utiliza en el trata-
miento de la mayoría de las infestaciones cutáneas, es efectivo y seguro por vía oral.

OBJETIVO: determinar la seguridad y eficacia de ivermectina oral en pacientes con escabiasis.

MATERIAL Y MÉTODO: se realizó un estudio prospectivo, abierto, observacional y longitudinal en el Departamento de
Dermatología del Hospital General DR. MANUEL GEA GONZÁLEz, de mayo de 2003 a agosto de 2005. Se incluyeron 50
pacientes con diagnóstico clínico de escabiasis. Se dio tratamiento con ivermectina oral 200 μg/kg de una a tres
dosis a intervalos semanales. Se determinó el índice de curación y los efectos secundarios del medicamento.

RESULTADOS: completaron el estudio 40 pacientes, 12 hombres (30%) y 28 mujeres (70%). La edad promedio fue de 
25.8 años, con un rango de edad de 3 a 78 años. Se evaluaron signos y síntomas como pápulas, costras hemáticas y
prurito. Curaron once pacientes (27.5%) con una dosis de ivermectina, 26 presentaron mejoría y tres no refirieron
cambios; después de una segunda dosis curaron 23 pacientes (57.5%) más; con una tercera dosis curaron otros tres
pacientes (7.5%) y tres presentaron mejoría de las lesiones. En total curaron con una a tres dosis 37 pacientes
(92.5%). Cuatro pacientes presentaron cefalea transitoria. 

CONCLUSIÓN: la ivermectina en el tratamiento de escabiasis es un medicamento eficaz y seguro, con un alto índice
de curación (92.5%). 
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Abstract

BACKGROUND: Scabies is a pruritic skin disorder usually generalized and mainly affecting folds and genitals
and caused by SARCOPTES SCABIEI var. HOMINIS is transmissible and of familia. Ivermectin is a semisynthetic
analog of averctin used in the treatment of most of the cutaneous parasitosis. Oral ivermectine  is effec-

tive and safe. 

OBJECTIVE: To determine the efficacy and safety of oral ivermectin in patients with scabies.

MATERIALS AND METHODS: A prospective, open, longitudinal and observational study was performed in the
Department of Dermatology at DR. MANUEL GEA GONZÁLEZ General Hospital, from May 2003 to August 2005. 50
patients with clinical diagnosis of scabies were included, and treated with oral ivermectin 200 mg/kg in a single
dose and with one to three doses weekly. Index of cure and adverse events were recorded.

RESULTS: Forty patients concluded the study, 12 male
(30%) and 28 female (70%). The age average was of 25,8
years, with a range of 3 to 78 years. Signs and symptoms
such as papules, scabs and pruritus were evaluated.
Eleven patients presented complete remission with a
single dose, 26 only improvement and no changes were
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observed in 3; with a second dose, 23 patient more pre-
sented remission; with a third dose three more
patients cured and three improvement, but no remis-
sion was observed. Four patients presented transient
headache.

CONCLUSIONS: Oral ivermectin is an effective and safe
drug in the treatment of scabies, with a high index of
remission of 92.5%.

Key words: SCABIES, IVERMECTIN.

Introducción
La escabiasis es una enfermedad referida desde hace más de
2 500 años. El término “escabiasis” proviene del latín scabe-
re, que significa “rascarse”.1,2 Su distribución es mundial, sin
distinción entre clases sociales, aunque predomina en estra-
tos socioeconómicos bajos. Afecta a ambos sexos y ocurre a
cualquier edad; se transmite de una persona a otra median-
te fómites o por contacto sexual.3,4.

En la mayoría de los casos en humanos es causada por
el Sarcoptes scabiei variedad hominis, un artrópodo del orden
Acarina.5 Las hembras miden 300 a 500 μm, dos veces más
que los machos, depositan de 40 a 50 huevos que pasan a
estado adulto en 14 días.6 Sobreviven cerca de 30 días en el
humano y hasta 3 a 4 días fuera del hospedero. Un paciente
inmunocompetente puede albergar de 3 a 50 ácaros en un
mismo tiempo. El periodo de incubación es de dos semanas
o más y en caso de reinfestación, los síntomas pueden de-
sarrollarse entre 1 y 4 días.7

En adultos, la escabiasis afecta las regiones axilares,
muñecas, pliegues interdigitales, ombligo y región genital;
la cabeza y el cuello casi siempre son respetados; en las
mujeres se afectan también pliegues submamarios y pezo-
nes. En los niños se presenta de forma generalizada, con
predominio en piel cabelluda, pliegues, palmas y plantas.6

La lesión característica es el túnel, sin embargo, pocas veces
podemos observarlos; otras lesiones son las pápulas, vesícu-
las, nódulos y en forma secundaria hay cambios eczemato-
sos. Puede haber ronchas y dermografismo. El prurito es
intenso y de predominio nocturno; es considerado como
una señal de la enfermedad.8 Existen diversas variedades
clínicas de escabiasis: la forma nodular comprende del 7 al
10% de los casos y generalmente se resuelve de manera
espontánea, después de semanas o meses; la escabiasis
ampollar, cuyas lesiones son vesículas y ampollas; la sarna

costrosa también conocida como “sarna noruega”, es alta-
mente contagiosa, tiene predilección por individuos inmu-
nocomprometidos, ancianos y enfermos mentales; en esta
forma pueden encontrarse cientos o miles de ácaros en el
huésped.1 La distribución de las lesiones y el prurito forman
la base del diagnóstico de esta parasitosis. El diagnóstico
definitivo se hace por la identificación microscópica de áca-
ros, huevos o heces.2,8

Hay muchas líneas de tratamiento para la escabiasis, la
mayoría de uso tópico como el hexacloruro de gamma ben-
ceno (lindano) en crema o loción al 1%; la permetrina al 5%
en crema o en loción al 1%; la crema de crotamitón al 10%;
el benzoato de bencilo en emulsión al 25% y el azufre 
precipitado al 5 o 10% en base de petrolato. Todos son efec-
tivos, pero pueden causar efectos secundarios que van
desde irritación de la piel hasta toxicidad en el sistema ner-
vioso central e incluso hay reportes de muertes con alguno
de ellos.2, 5-11

Existe otra opción de tratamiento que se administra por
vía oral, la ivermectina. Ésta es un análogo semisintético 
de la avermectina-B1a, derivada del Streptomyces avermectilis.
Consiste en una mezcla del 80% de 22,23-dihidroavermecti-
na-B1a y 20% de 22,23-dihidroavermectina-B1b.

12,13 Su
estructura es similar a los macrólidos, pero sin actividad
antibiótica. Actúa suprimiendo la conducción del impulso
nervioso en la sinapsis neuromuscular de los insectos. No
tiene efecto sistémico sobre los mamíferos. La FDA aún no
ha aprobado su uso en escabiasis en Estados Unidos; en
Francia su aprobación para esta dermatosis se dio en el 2001
y en ese mismo año en México se aprobó su uso comercial
(ivexterm tabs. 6 mg, ICN®).12-14 La dosis de ivermectina en
escabiasis es de 200 μg/kg en una sola dosis, pudiendo
repetirla con intervalo de 10 a 15 días. Su uso está contrain-
dicado en mujeres embarazadas, lactando y en niños meno-
res de 15 kg, aunque existen estudios en América Latina en
los que se ha utilizado con seguridad en niños a partir de un
año de edad.14 Se considera un producto seguro, con pocos
efectos secundarios.12-17 En algunos países se ha utilizado la
ivermectina tópica en loción a dosis de 400 μg/kg con resul-
tados similares a la ivermectina oral.14, 18

Los objetivos de este trabajo fueron determinar la segu-
ridad y eficacia de la ivermectina oral en pacientes con esca-
biasis.

Material y método
Se realizó un estudio prospectivo, abierto, observacional y
longitudinal en el Departamento de Dermatología del Hos -
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pital General “Dr. Manuel Gea González”, de mayo de 2003
a agosto de 2005. Se incluyeron pacientes con diagnóstico
clínico de escabiasis de ambos sexos y cualquier edad, con
peso mayor de 15 kg. No se incluyó a pacientes embaraza-
das, lactando o pacientes con menos de 15 kg de peso y se
excluyó a aquellos pacientes que no acudieron a las citas de
revisión. Previa autorización y firma del consentimiento
informado por el paciente o su representante legal, a todos
los pacientes se les indicó como único tratamiento ivermec-
tina a dosis de 200 μg/kg (Stromectol MSD®) de acuerdo
con el Cuadro 1. Dependiendo de la respuesta clínica y con
intervalo de una semana entre cada toma, se administró de
una a dos dosis más a pacientes que no se curaron con una
primera dosis.

Cuadro 1

Dosis por peso de Ivermectina

PESO (KG) TABLETAS (3 MG)

15-24 1 tableta

25-35 2 tabletas

36-50 3 tabletas

51-65 4 tabletas

66-79 5 tabletas

>80 200 μg/kg/dosis

La revisión de los pacientes se realizó los días 1, 7, 14 y
21. Se eliminaron del estudio los pacientes que no acudie-
ron a las revisiones de seguimiento. En cada revisión se
consideró la presencia de los principales datos clínicos
como pápulas, costras hemáticas, túneles, ronchas y dermo-
grafismo. Se interrogó acerca de la presencia de prurito.
Estos signos y síntomas se catalogaron como ausente (0),
leve (+), moderado (++) y severo (+++).

Resultados
De los 50 pacientes incluidos, sólo 40 concluyeron el estu-
dio: 12 fueron hombres (30%) y 28 mujeres (70%). La edad
promedio fue de 25.8 años, con un rango de edades de 3 a 78
años. Todos lo pacientes eran residentes del Distrito
Federal. La principal ocupación fue el hogar en 14 pacien-
tes (35%), seguido por los estudiantes en 11 casos (27.5%),
niños no escolares en 5 (12.5%), dos profesionistas (5%) y el
resto con oficios diversos (20%).  

El periodo de evolución con la enfermedad se refirió
desde una semana hasta un año, con un tiempo promedio
de tres meses (93.3 días). Más de la mitad de los pacientes
(55%) habían recibido tratamiento previamente, los más uti-
lizados fueron los antibióticos por vía oral y tópica; la apli-
cación de miconazol y clioquinol fue común. En general los
pacientes no presentaban otras enfermedades, sólo dos per-
sonas tenían antecedente de diabetes mellitus, una de
hipertensión arterial sistémica y una más de hipotiroidismo,
todas ellas bajo tratamiento médico y control adecuado. 

Los principales signos y síntomas que se presentaron
fueron: pápulas, costras hemáticas y prurito, que fueron dis-
minuyendo progresivamente en su intensidad hasta desapa-
recer (Cuadro 2). En un hombre de 28 años, se encontraron
túneles y había impetiginización de algunas lesiones, que se
eliminó con antibiótico tópico; dos pacientes presentaron
ronchas, uno de ellos también con dermografismo y el otro
con presencia de algunas vesículas.

Cuadro 2

Evolución clínica de las lesiones dermatológicas 
con ivermectina oral semanal

VISITA 1 VISITA 2 VISITA 3 VISITA 4

Pápulas

+ 5 26 6 2

++ 26 3 1 0

+++ 8 3 0 0

Costras

+ 8 26 8 3

++ 25 4 0 0

+++ 5 0 0 0

Prurito

+ 7 27 11 1

++ 27 5 1 1

+++ 6 0 0 0

Las dosis de ivermectina requeridas por paciente varia-
ron de 3 hasta 18 mg por dosis (200 μg/kg). Once (27.5%)
pacientes se curaron con una sola dosis, 26 mejoraron y 3 no
refirieron cambios; después de una segunda dosis, 23 (57.5%)
pacientes más se curaron; con una tercera dosis del medica-
mento, otros tres pacientes se curaron y tres más presenta-
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ron mejoría de las lesiones (Cuadro 3). Al finalizar el estu-
dio, se encontró que 92.5% de los casos se habían curado
con una, dos o tres dosis del medicamento. Sólo tres pacien-
tes presentaban lesiones o refirieron aún prurito después de
una tercera dosis.

Cuadro 3

Respuesta al tratamiento de acuerdo con el número de dosis

1a DOSIS 2a DOSIS 3a DOSIS

Curación 11 (27.5%) 23 (57.5%) 3 (7.5%)

Mejoría 26 (65%) 3 (7.5%) 3 (7.5%)

Lesiones persistentes 3 (7.5%) 3 (7.5%) 0

Durante el periodo de estudio, cuatro pacientes refirie-
ron haber presentado cefalea vespertina después de la pri-
mera y/o segunda dosis, de intensidad leve a moderada, que
cedió con analgésico y que no propició la suspensión del
tratamiento en ninguno de ellos (Cuadro 4). Una paciente
de 22 años presentó placas de eritema y escama en tronco
que aparecieron después de la administración de la prime-
ra dosis, por lo que se pensó en una reacción al fármaco; el
desarrollo de las lesiones y una biopsia mostraron que se
trataba de una pitiriasis rosada, sin tener relación con la

ingesta del medicamento; se curó de la escabiasis con una
sola dosis de ivermectina.

Discusión
Las propiedades antihelmínticas de la ivermectina fueron
descubiertas desde 1970, su uso fue enfocado inicialmente
sólo a la veterinaria; sin embargo, en 1982 se iniciaron los
primeros ensayos clínicos en humanos para el tratamiento
de la oncocercosis y estrongiloidiasis.12 Hay reportes a par-
tir de 1991 de su uso en ectoparasitosis como la escabiasis y
la pediculosis.17

En 1993 en México, Macotela-Ruíz y Peña-González
realizaron un estudio clínico en 55 pacientes con sarna 
clásica tratados con ivermectina 200 μg/kg de peso en 
dosis única, encontrando una efectividad de 74% y sin evi-
dencia de efectos adversos.17 Posteriormente en 1996,
Macotela-Ruíz y cols. reportaron un estudio terapéutico
abierto con ivermectina oral en escabiasis en una comuni-
dad cerrada, en dos grupos de estudio, uno con dosis única
de 250 μg/kg y otro con tres dosis, con curación del 100% en
ambos grupos.16

Meinking, en 1995, realizó un estudio abierto adminis-
trando 200 μg/kg de ivermectina a once pacientes con esca-
biasis y sin otra enfermedad concomitante en un grupo y a
once pacientes con infección VIH de los cuales siete tenían
Sida. Los pacientes del primer grupo, e incluso tres con VIH,
requirieron sólo una dosis para su curación; los pa cientes
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Cuadro 4

Pacientes que presentaron cefalea durante el estudio

PACIENTE 1 PACIENTE 2 PACIENTE 3 PACIENTE 4

Sexo / Edad M / 15 M / 12 M / 39 H / 37

Enfermedades Ninguna Ninguna Diabetes mellitus Ninguna
concomitantes e hipertensión arterial 

sistémica

Número de dosis 2 3 2 2
(200 μg/kg/dosis)

Número de dosis y Cefalea vespertina diaria Cefalea 2 días (1a dosis) Cefalea 3 días (1a dosis) Cefalea 2 días (1a dosis)
duración de la cefalea (2a dosis) Cefalea vespertina diaria Cefalea vespertina diaria

(2a dosis) (2a dosis)

Tratamiento indicado Naproxeno 500 mg/día Naproxeno 500 mg/día Captopril 25 mg c/12 hrs. Sin tratamiento
(2 días) Naproxeno 500mg/día 

(3 días)

Evolución de la cefalea Resolución Resolución Resolución Resolución



con sarna costrosa requirieron dos dosis.19 Chosidow men-
ciona que en pacientes con escabiasis severa o en aquellos
pacientes con inmunosupresión, lo conveniente es indicar
dos o tres dosis con intervalo de una o dos semanas.5

Arenas y cols. realizaron un estudio con ivermectina
oral para el tratamiento de diversas parasitosis cutáneas.
Estudiaron a ocho pacientes con escabiasis común y a tres
con sarna noruega. Los primeros curaron con una dosis
única de 200 μg/kg, dos de los pacientes con sarna costrosa
requirieron una segunda dosis y al tercero se agregó además
benzoato de bencilo. Se reportó, en general, curación en
79.4% de los casos.14

En el presente estudio comunicamos el uso de ivermec-
tina en 40 pacientes con escabiasis clásica, encontrando
curación de la enfermedad con una sola dosis de 200 μg/kg
en 27.5% de los casos, con dos dosis semanales en 57.5% y
tres pacientes (7.5%) requirieron una tercera dosis para su
curación. Al final del estudio 92.5% de los casos curaron.
Hay estudios que reportan curación con una sola dosis de
200 μg/kg de ivermectina del 74 hasta el 100% de los
pacientes estudiados. En este estudio observamos que
menos de una tercera parte (27.5%) de los pacientes presen-
taron curación con una sola dosis de ivermectina. El mayor
porcentaje de curación (57.5%) se da con dos dosis del medi-
camento. 

Se reporta que, en general, los efectos secundarios cau-
sados por la ingesta de ivermectina a dosis terapéuticas son
raros y transitorios. Los más comunes son: cefalea, náusea,
vómito, hipotensión, dolor abdominal, erupción, prurito,
mialgias y artralgias.12 En este estudio el efecto secundario
referido fue cefalea, que se presentó en cuatro pacientes
(10%), principalmente de tipo vespertino con duración de
algunos días, el cual se resolvió con analgésicos.

La FDA en Estados Unidos no ha aprobado el uso de
ivermectina oral para el tratamiento de ectoparasitosis como
pediculosis y escabiasis, sin embargo en Europa y América
Latina se tiene experiencia de hace varios años. Es un me -
dicamento ampliamente utilizado en países en vías de 
desa rro llo que cuentan con alta incidencia de dichas enfer-
medades. Existen múltiples estudios en pacientes con esca-

biasis, en los que se demuestra que la ivermectina es un
medicamento eficaz, de baja toxicidad y mínimos efectos
secundarios. Es además un medicamento de posología có -
moda, ya que en general se requieren solo de una a tres
dosis para la curación y además se evita el uso de trata-
mientos tópicos que pueden causar irritación e incluso der-
matitis por contacto. 
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