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Características dermatológicas de la infestación por Sarcoptes scabiei 

en dos hogares gerontológicos de la ciudad de Tuluá. 

 
Palabras clave: Prurito, Sarna Noruega, Escabiosis, Hogar Gerontológico. 

1. INTRODUCCIÓN: 
La escabiosis, conocida popularmente como sarna, es una enfermedad infecto-

contagiosa, causada por un ectoparásito, el Sarcoptes scabiei, que habita en las capas 

superficiales de la piel del hombre, y cuyo poder de transmisibilidad no distingue raza, 

sexo, edad ni mucho menos situación económica. Se han identificado ciertos grupos 

poblacionales con mayor riesgo para adquirir y mantener la enfermedad, entre ellos se 

encuentran las personas de la tercera edad que se encuentran en hogares geriátricos, y 

que por aumento de la población y déficit de espacio, viven en hacinamiento. 

Con la edad, se presentan una serie de cambios físicos, la piel pierde elasticidad, es más 

seca, más frágil, pierde propiedades de función de barrera protectora con el medio 

ambiente, haciéndola propicia para la infestación de patógenos como la el Sarcoptes. 

Asociado a esto los cambios inmunológicos que presenta esta población son tales, que 

se les considera en un estado de inmunosupresión fisiológica, factor que los predispone 

a enfermedades y a respuestas defensivas inmunológicas poco eficientes, ocasionando 

que la enfermedad termine en procesos aún más complicados como por ejemplo, la 

sarna Noruega.  

La escabiosis es una enfermedad pruriginosa de diagnóstico clínico que requiere de 

personal calificado para su identificación, haciendo de esta una patología comúnmente 

subvalorada y huésped habitual “normal” de algunos hogares  gerontológicos que se 

encuentran en condiciones de hacinamiento. 

La pirámide poblacional de nuestro país, muestra una tendencia al cambio, 

observándose un ensanchamiento de su cúspide representada por las personas de la 

tercera edad, haciendo a este grupo poblacional (por las características biológicas, 

psicológicas y sociales) un grupo en riesgo no solo para enfermedades infecciosas, sino, 

un grupo en riesgo para cualquier enfermedad. 

Según el DANE, se estima que para el 2050 en Colombia el 20% de la población será mayor 

de 80 años, con lo cual se deben incrementar las medidas necesarias para garantizar a 

este grupo poblacional unas medidas integrales, con la implementación de guías y 

protocolos de manejo integral en cada una de las enfermedades que se pueden 

presentar, para garantizarles una mejor calidad. 



2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 
¿Cuáles son las características dermatológicas de la infestación por Sarcoptes scabiei en 
dos hogares gerontológicos de la ciudad de Tuluá? 
 

3. ESTADO DEL ARTE: 
La Escabiosis es una infección de la piel producida por el ácaro Sarcoptes Scabiei de la 
variedad hominis, que produce una erupción intensamente pruriginosa, con un patrón 
de distribución Característico, que se transmite por contacto directo o fómites 
(especialmente ropa, donde el parasito permanece viable por 2-5 Días). Se reportan 
aproximadamente 300 millones de casos de Escabiosis cada año. Es más frecuente en 
población menor de 15 años, ancianos Institucionalizados, inmunocomprometidos y 
adultos jóvenes por contacto sexual. (1) 
 

La dermatosis es muy contagiosa, particularmente mediante contactos prolongados y 
frecuentes, y puede desatar epidemias en orfanatos y asilos. Suele complicarse por el 
prurito que ocasiona –severo y de predominio nocturno y las infecciones agregadas, que 
incluyen impétigo, abscesos, linfadenopatía regional y complicaciones graves como 
glomerulonefritis post-estreptocócica. (2) 

 
La incidencia mundial del padecimiento se ha calculado en 300 millones de casos anuales. 
La infección no discrimina géneros, grupos étnicos ni estratos sociales, aunque suele 
observarse más en invierno (tal vez debido al hacinamiento) en áreas urbanas de nivel 
socioeconómico bajo y en centros de concentración como guarderías, orfanatos, asilos 
y regiones de clima tropical. (3) 
 

3.1 Historia:  

 
Aristóteles (384-322 a. C) fue el primero en usar el término “akari” para designar al ácaro 
de la madera (4) 
 
Los médicos romanos, Galeno de Pérgamo (133-200 d.C) entre ellos, mantuvieron teorías 
similares a las anteriores, atribuyendo el origen de la enfermedad a una “corrupción de 
la sangre”.(5) 
 
Por el contrario, en la medicina oriental, y concretamente en la china de la época Han 
(206 a. C-220 d. C), podemos encontrar la primera referencia de la existencia de un ácaro 
en los pacientes con sarna. Los médicos chinos distinguían tres tipos de escabiosis: la 
húmeda, la costrosa y la que contenía larvas. A pesar de lo anterior, se creía que el ácaro 
era una consecuencia de la enfermedad más que su causa (6) 
 



También se encuentran referencias al ácaro en la bibliografía médica arábica. Destacan 
las figuras de Al-Tabari, en realidad Ali ibn Sahl Rabban at-Tabart (850 d. C) y, sobre todo, 
la de Avenzoar, ibn Ahil-Ala Zuhr (1070-1162). Este último autor llama al ácaro “soba”. Sin 
embargo también en esta época se atribuía el origen del ácaro a la enfermedad, 
“djareb”, y no al contrario. Paralelamente a Avenzoar, en el «mundo cristiano» se 
desarrolla la vida de una mujer excepcional, santa Hildegarda von Bringen (1098-1179). 
De origen germánico fue, probablemte, la primera mujer que escribió acerca de las 
dermatosis y de sus tratamientos. De su obra se desprende que sí conocía la existencia 
del ácaro, que ella denominaba “anebelza”. (7) 
 
A pesar de todo, sigue sin considerarse la escabiosis como una enfermedad parasitaria. 
Un dato que atestiguaría dicha afirmación podría ser la ausencia de alguna mención al 
ácaro en un libro «clave» en la historia de la dermatología como es De morbis cutaneis et 
ómnibus corporis. (8) 
 
Llegamos al 18 de julio de 1687. Ésta es la fecha que figura en la carta que Giovan Cosimo 
Bonomo (1663-1696), médico naval, remite a Francesco Redi, naturalista empírico. En ella 
le describe cómo las mujeres extraen un «insecto» de las pústulas de los enfermos, que 
es posible su transmisión a través de la ropa y de algunos objetos del paciente y la eficacia 
de los tratamientos tópicos frente a la de los de uso interno. (9) 
 
En 1812, Jean Chrysostome Gàles (1783-1854), publicó su tesis doctoral, afirmando que 
había «descubierto» el agente etiológico de la escabiosis. Realmente, sus hallazgos 
correspondían a los ácaros que parasitan el grano y el queso (10) 
 
El 13 de agosto de 1834, Simon François Renucci, un estudiante corso del «Hotel Dieu», 
que había visto cómo las mujeres de su isla extraían, con la ayuda de la punta de una 
aguja, un ácaro de los surcos de los pacientes con sarna, realiza la misma operación ante 
un público expectante reunido en el hospital de Saint-Louis de París. (11,12) 
 
Un año más tarde, Renucci publicó su tesis sobre el tema, ilustrándola con un dibujo 
realista del acarus scabiei. Su teoría, basada en postulados científicos, fue aceptada por 
la comunidad médica, sobre todo tras el apoyo que recibió del propio Hebra. (13) 
 

3.2 Transmisión: 

 
El contagio suele ser directo (de persona a persona), más comúnmente por diseminación 
intrafamiliar o sexual. La transmisión indirecta –a través de fómites– es el medio de 
diseminación más común en la variedad costrosa. (14) 
 
El ácaro hembra mide 0.3×0.3 mm, tiene una cabeza pequeña unida a un gran cuerpo 
ovalado, con 8 patas que le permiten sobrevivir. No se desplaza volando ni saltando, sino 



que horada un túnel en la epidermis a una velocidad de 2.5 cm por minuto. Puede vivir 
fuera del huésped hasta 3 días en ciertas condiciones climáticas (21°C y humedad de 40 a 
80%) y aunque la variedad canina resiste hasta 16 días fuera del huésped, no completa su 
ciclo de vida en el ser humano y es autolimitada. Las condiciones de temperatura más 
elevada y menor humedad ocasionan la muerte del ácaro, de allí que en invierno se 
observe una mayor incidencia de escabiosis, aunque se ha sugerido que algunos 
péptidos antimicrobianos del sudor pueden actuar contra el parásito, disminuyendo así 
su prevalencia en verano. El ácaro no succiona sangre, de modo que no se considera un 
vector de VIH. (15,16) 
 
El ácaro penetra la epidermis en apenas 30 minutos y sólo las hembras excavan el túnel 
hasta el estrato granuloso. En general, el huésped infectado alberga 5 a 15 hembras, pero 
esa cifra puede dispararse a miles, incluso millones, en la escabiosis costrosa. Una vez 
dentro de la epidermis, el parásito madura en 10 a 15 días, durante los cuales los machos 
mueren después de aparearse y las hembras grávidas desovan 2 a 3 huevecillos diarios 
en su recorrido por la epidermis; cuando estos eclosionan, 2-3 días después, las larvas 
horadan nuevos túneles y así se reinicia el ciclo de S. scabiei, pero ahora dentro de la 
epidermis del huésped. Las hembras pueden poner hasta 90 huevos durante su ciclo vital 
de 30 a 60 días (17) 
 
El ácaro posee varios antígenos que ocasionan el prurito y la característica inhibición de 
la respuesta inflamatoria que les caracteriza. Glutation-N-transferasa, paramiosina, 
catepsina-L y Sar S-3 (esta última es excretada en las heces de los ácaros) son algunas 
proteasas no funcionales denominadas parálogos de proteasas inactivadas de Sarcoptes 
scabiei (scabies mite inactivated protease paralogyes; SMIPP, por sus siglas en inglés), 
los cuales actúan como antagonistas de las proteasas activas de los queratinocitos e 
inhiben la respuesta inflamatoria. (18) 
 

3.3 Características clínicas: 

 
Existen 3 variantes principales de escabiosis: las formas clásica, costrosa y nodular. 
 
La primera es la más común y se caracteriza por la presencia de escasos ácaros hembras. 
Las áreas involucradas varían según el grupo etario. (19) 
 
El prurito y el dolor ocasionado por la impetiginización en los espacios interdigitales 
impiden que el paciente junte los dedos (signo del cirujano). Es común encontrar más de 
5 zonas afectadas con lesiones que abarcan desde pápulas, vesículas y nódulos hasta 
costras hemáticas, escoriaciones y, en menor grado, costras melicéricas. El túnel que 
horada la hembra (lesión elemental) es poco evidente y se caracteriza por una línea 
ondulada blanca o gris de unos pocos milímetros hasta 1 cm de largo, con una pápula o 



vesícula en un extremo. En general está presente en los espacios interdigitales de las 
manos, aréola, pene, escroto, ombligo o en la línea del cinturón. (20) 
 
La Sarna Noruega Es una forma de presentación clínica severa y poco frecuente de 
escabiosis, causada por Sarcoptes variedad hominis. En 1845, En Noruega, Danielssen Y 
Boeck Descubrieron en enfermos con lepra lepromatosa esta variedad clínica muy 
peculiar, altamente contagiosa, que posteriormente se denominó sarna noruega, 
costrosa o hiperqueratósica (21,22) 
 
La variedad costrosa –también denominada “sarna noruega”  es una forma de la 
enfermedad en que los síntomas son mucho más intensos de lo normal, con afectación 
de grandes superficies cutáneas, de palmas y plantas, con lesiones descamativas y 
costrosas. La clínica se manifiesta por placas hiperqueratósicas, fisuradas, generalizadas, 
con gran contenido de ácaros y leve prurito o asintomáticos. Se Presenta con mayor 
frecuencia en pacientes portadores de alguna inmunodeficiencia, asociada a 
enfermedades difusas del tejido conectivo, tratamientos inmunosupresores, neoplasias 
linfoproliferativas, HIV-SIDA o enfermedades neurológicas crónicas (23) 
 
La escabiosis costrosa es indicativa de infección por el virus linfotrópico humano de 
células T tipo1 (HTLV-1), sobre todo en zonas endémicas como Perú. (24,25) 
 
Dado que 40% de los casos de sarna costrosa carecen de un factor predisponente, se ha 
sugerido que existe predisposición genética. Hasta 58% de los pacientes presentan 
hipereosinofilia, detectándose hiper IgE en 96% de esa población (26) 
 
La variedad nodular es la menos común y se manifiesta con nódulos eritematosos o 
pardos de hasta 2 cm de diámetro, que afectan glúteos, genitales, escroto, ingles o 
axilas. Se ha sugerido que esas lesiones son una reacción de hipersensibilidad a los 
productos de secreción del ácaro más que a la presencia del mismo, de allí las 
particularidades de su tratamiento. 
 
Se ha descrito un cuarto tipo de sarna llamada “escabiosis incógnita” debido a que los 
síntomas están enmascarados por el uso indiscriminado de esteroides. Su principal -
diríase única- manifestación clínica es el prurito intenso, molesto y de predominio 
nocturno que ocasionan las 8 patas del ácaro, su saliva o los productos de secreción de 
la hembra y las larvas. La comezón es mediada por una respuesta de hipersensibilidad 
tipo IV que inicia 10 a 30 días después de la infestación, aunque puede manifestarse 
apenas 1 día después en casos de reinfestación. (27) 
 
 
 



3.4 Diagnostico: 

 
Cualquier paciente con prurito generalizado, de predominio nocturno, debe hacernos 
sospechar de escabiosis, sobre todo en zonas endémicas y cuando hay contactos 
positivos. El método diagnóstico habitual es el raspado de piel con un bisturí y aceite en 
la pápula del extremo distal del túnel (los pliegues interdigitales son sitios idóneos). 
También se ha propuesto el uso de hidróxido de potasio ya que disuelve la queratina, 
pero también las heces, lo que disminuye la sensibilidad de la prueba. La tinción del túnel 
ocasiona que el orificio de salida absorba el colorante, aumentando la sensibilidad de la 
prueba de raspado. La dermatoscopia revela manchas triangulares de color pardo al final 
del túnel, las cuales evidencian la presencia del ácaro. Las dificultades para desarrollar 
una prueba serológica para escabiosis estriban en la falta de un sistema de cultivo, un 
modelo animal, y la frecuente mimetización con antígenos de otros ácaros, incluidos los 
del polvo doméstico. (28,29) 
 

3.5 Hogares geriátricos y escabiosis:  

 
Las residencias para personas mayores pueden constituir centros de riesgo para la 
presentación de brotes de escabiosis o sarna. (30) 

Entre los ancianos es habitual que el cuadro clínico de esta enfermedad sea inespecífico, 
que no presenten reacciones por hipersensibilidad y que asocien el padecimiento de 
otras patologías concomitantes. Todo ello dificultaría su diagnóstico, prolongando la 
exposición inadvertida de sus contactos (incluyendo sus propios cuidadores) y pudiendo 
generar brotes a nivel de la institución. (31) 

Por otra parte, la afectación de algún caso entre el personal laboral de estos centros 
suele reflejar la existencia de cargas de trabajo inadecuadas, falta de información al 
respecto (como el desconocimiento de los mecanismos de transmisión) y/o defectos en 
la aplicación de las debidas medidas preventivas. (32) 

Puede ser habitual que en personas mayores y/o inmunodeprimidas afectadas de 
escabiosis el diagnóstico se retarde debido a la inespecificidad de sus lesiones. De hecho, 
muchas de ellas son similares a otros procesos cutáneos como eczemas y toxodermias, 
o a la administración de tratamientos sintomáticos. (33) 

Por otra parte, en dichos colectivos la expresión de la enfermedad puede diferir de su 
patrón típico, mostrándose con frecuencia como una dermatitis generalizada. (34) 

Dicho retraso diagnóstico en pacientes potencialmente infestantes, y con una mayor 
prevalencia de enfermedades concomitantes, puede ocasionar exposiciones 
prolongadas al ácaro de terceras personas, como sus cuidadores. En este sentido, un 
único contacto físico entre uno de estos profesionales y un paciente parasitado podría 
ocasionar su transmisión y la aparición de brotes institucionales. (35,36) 



3.6 Envejecimiento: 

 
El proceso de envejecimiento puede definirse como el proceso de disminución de la 
función máxima y de la capacidad de reserva en todos los órganos del cuerpo, lo cual 
lleva a enfermedad y muerte (37) 
 
En 1900, la expectativa de vida era sólo de 50 años, para el 2000 ya había aumentado a 
77,6 años y se espera que para el 2025 sea de 100 años; por lo tanto, la población mayor 
de 65 años será cerca del 25% (38) 
 
La piel corresponde a la sexta parte del peso corporal Total y cumple múltiples funciones, 
como la de barrera, equilibrio hidroelectrolítico, regulación de la temperatura corporal, 
percepción sensitiva y vigilancia inmune que, durante el proceso de envejecimiento 
cutáneo, se ven afectadas debido a la alteración estructural de la piel y, obviamente, a 
los cambios celulares que afectan las funciones de la piel (39) 
 
Si tenemos en cuenta que los pacientes mayores de 65 años tienen todos, al menos, un 
problema de piel y que dentro de poco esta población será una cuarta parte de la 
población total, es importante pensar en el envejecimiento cutáneo como un proceso 
fisiológico que puede ser controlado; así, cuando consideremos el uso de terapias contra 
el envejecimiento, debemos tener en cuenta no sólo la corrección cosmética de los 
signos indeseables, sino, también, pensar en mejorar la calidad de vida y la morbilidad 
asociada de los pacientes que consultan con piel envejecida (40) 
 
Es evidente como al pasar los años, la base de la pirámide poblacional en Colombia, se 
ha ido estrechando, con ampliación simultánea en la punta describiendo de esta forma 
la disminución de la población joven y el incremento de los adultos mayores, 
especialmente el aumento de los más viejos. Se espera que para el 2050, el total de la 
población sea cercano a los 72 millones, con una esperanza de vida ligeramente superior 
a los 79 años y con más del 20% de los pobladores por encima de 60, lo cual se traducirá 
en una estructura de la pirámide poblacional en forma rectangular. (41) 
 
Los cambios producidos por el envejecimiento son múltiples y afectan a cada uno de los 
componentes o capas de la piel, desde el estrato córneo hasta el tejido celular 
subcutáneo, sin olvidar los anexos (42) 
 
El engrosamiento de la piel se inicia en el periodo fetal y se detiene alrededor de los 20 
años. A partir de ese momento, la piel se adelgaza progresivamente, en un proceso en el 
cual el número de capas celulares no se modifica, sino que cambian el contenido celular 
y la matriz extracelular. Estos cambios son obviamente más evidentes en áreas 
expuestas. La epidermis se adelgaza más rápidamente en las mujeres que en los 



hombres y alcanza 6,4% por década. La dermis, en cambio, se adelgaza igualmente en 
hombres y en mujeres (44) 
 
Los queratinocitos disminuyen su tamaño y cambian su configuración externa, 
redondeando su contorno. Los corneocitos aumentan su tamaño. El tiempo de recambio 
celular es más prolongado (45) 
 
Los melanocitos activos disminuyen, lo que se evidencia por el color desigual que se 
observa en la piel de los ancianos. El número total de células de Langerhans también se 
ve afectado, de tal forma que la respuesta inmunitaria también se modifica por la menor 
cantidad de estas células (46) 
 
Clínicamente, los cambios epidérmicos son evidentes: pigmentación moteada y lentigos 
solares (Figura 2); atrofia cutánea que da la apariencia de papel de cigarrillo; los 
comedones actínicos; la hipomelanosis en gotas, y la hiperplasia sebácea (47) 
 
La composición lipídica no se altera, pero sí disminuye 65% el contenido lipídico. El estrato 
córneo es el más afectado por la disminución cuantitativa de los lípidos. La función de 
barrera se encuentra afectada por la alteración estructural que resulta de las 
modificaciones celulares, la permeabilidad no se altera y hay menos pérdidas 
transepidérmicas de agua por el menor contenido de agua (48) 
 
La unión dermo-epidérmica se aplana hasta 35%; hay menos papilas por mm2, lo que, 
finalmente, va aumentar la vulnerabilidad de la piel. Además, menos papilas implican 
menos área de intercambio nutricional, lo que disminuye la capacidad de proliferación 
celular; también, hay menor absorción percutánea y aumenta la posibilidad de 
separación dermoepidérmica (49) 
 
La percepción táctil se afecta por la disminución de células en la dermis. Al existir menos 
mastocitos y fibroblastos, se disminuye la cantidad de glucosaminoglucanos y de ácido 
hialurónico, lo que afecta las características del tejido. El colágeno se desorganiza y la 
elastina puede llegar a calcificarse, lo que, finalmente, repercute en el aumento de la 
rigidez y la dificultad de la recuperación del tejido por el trauma mecánico (50) 
 
Clínicamente, las arrugas y los surcos profundos producidos por el aplanamiento de las 
papilas, las arrugas por el efecto mecánico, las telangiestasias, y los cambios de fibrosis 
y endurecimiento de la piel, son algunos de los posibles hallazgos. (51) 
 
Estos cambios facilitan el desarrollo de algunas alteraciones que son más comunes 
durante la vejez, como la escabiosis. (52) 
 



3.7 Tratamiento: 

 
El tratamiento de la escabiosis debe instituirse una vez confirmado el diagnóstico y las 
terapias pueden ser tópicas, sistémicas y combinadas. Es importante que el tratamiento 
sea ofrecido a todos los contactos y las parejas sexuales explicando, por escrito, la 
naturaleza de la enfermedad y aconsejando evitar el contacto físico hasta haber 
concluido la terapia (53) 
 
El tratamiento si funciona. Para obtener la máxima eficacia se requiere la administración 
de dos dosis de 200microgramos/ kilogramo con intervalo de 2 semanas y se alcanza un 
100% de eficacia. (54) 

 

3.8 Calidad de vida en la tercera edad:  
 

Todas las personas que pertenecen a la tercera edad, tienen derechos como los de 
cualquier otro ciudadano.  El enfoque de Derechos Humanos se centra en valorar si los 
adultos mayores viven con dignidad y libertad, y analizar la manera como los estados 
cumplen su obligación para diseñar, poner en marcha y mantener dispositivos sociales 
justos y equitativos que garanticen su ejercicio de derechos. (55) 

El concepto Calidad de vida parte de la necesidad de proteger al hombre, y para lograrlo 
se trata de establecer cuáles son las mejores condiciones para su vida. Esto lleva implícito 
protegerlo de todo cuanto pueda dañarlo; cuidar del medio donde vive, de los demás 
hombres y de él mismo, por desconocer o no priorizar todo lo que asegura su salud, 
bienestar y sobrevivencia Pero lo más importante: hay que modificar y eliminar las 
consecuencias nocivas de la estructura económica y de las superestructuras jurídica y 
política que involuntariamente el hombre ha creado, porque en ellas radican los 
determinantes mediatos más potentes de sus condiciones de vida. Estas crean 
desigualdad, individualismo y egoísmo, engendros apocalípticos aliados de la 
enfermedad, la enajenación. la muerte y la destrucción del ecosistema. (56) 
 
La vejez, la longevidad, no se debe mirar como un problema, sino como una oportunidad 
y un desafío. Un desafío para todos: para la persona que envejece, para su familia y para 
la sociedad. No debemos preguntarnos solamente por los problemas y deficiencias del 
envejecimiento y de la vejez. El envejecimiento desde el nacimiento (exactamente desde 
la concepción) hasta el morir y la muerte es desarrollo. Y debemos preocuparnos por 
abrir nuestros ojos e iniciar investigaciones sobre los nuevos potenciales de las personas 
viejas, incluyendo capacidades y nuevas potencialidades. Seguro encontraremos nuevos 
potenciales, inclusive en el grupo de las personas viejas más frágiles y discapacitadas. 
(57) 
 



4. JUSTIFICACIÓN: 
Teniendo en cuenta que la escabiosis es una enfermedad de fácil transmisión que se 

presenta de manera frecuente en países en vía de desarrollo, Este trabajo es realizado 

con el fin de identificar las características dermatológicas de la infestación por Sarcoptes 

scabiei en 2 hogares gerontológicos de la ciudad de Tuluá además establecer parámetros 

descriptivos e informativos que permitan mejorar las condiciones actuales de vida de la 

comunidad afectada por esta patología y del mismo modo realizar una intervención que 

permita controlar la propagación de dicho acaro. 

5. FACTIBILIDAD:  
La factibilidad de dicho trabajo de investigación es considerada positivamente debido a 

que se cuenta en esta ciudad con 2 centros gerontológicos donde la comunidad afectada 

está dispuesta a brindar su colaboración para obtener la información que sea necesaria 

para su adecuado desarrollo, además se cuenta con el conocimiento y el personal 

calificado para identificar los factores relevantes de la investigación y su diagnóstico no 

demanda gastos en alta tecnología ya que es principalmente clínico permitiendo que la 

investigación sea económicamente viable.  

6. PLAUSIBILIDAD: 
Esta investigación será útil puesto que permitirá identificar las características 

dermatológicas de la infestación por Sarcoptes scabiei en dos centros gerontológicos de 

la ciudad de Tuluá, además de establecer los factores predisponentes a la infestación por 

dicho acaro y las posibles intervenciones que se podrían emplear para controlarlo. Este 

documento también podrá ser utilizado por el personal de salud como guía diagnóstica 

de la enfermedad. 

7. HIPÓTESIS ALTERNA: 
La Escabiosis es una infección  común en 2 centros gerontológicos de la ciudad de Tuluá 

afectando a más de 50% de sus habitantes los cuales comparten características 

dermatológicas comunes. 

8. HIPÓTESIS NULA: 
La Escabiosis NO es una infección  común en 2 centros gerontológicos de la ciudad de 

Tuluá y afecta a menos del 50% de sus habitantes los cuales comparten características 

dermatológicas comunes. 

 



9. OBJETIVO GENERAL: 

 Identificar las características dermatológicas de la escabiosis en 2 centros 

gerontológicos de la ciudad de Tuluá y sus posibles diferencias. 

10. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Identificar las características dermatológicas de la escabiosis en el hogar 

gerontológico la casa de los abuelos de la ciudad de Tuluá  

 Identificar las características dermatológicas de la escabiosis en el hogar 

gerontológico el buen samaritano de la ciudad de Tuluá  

 Establecer una serie de pautas diagnosticas e informativas que permitan 

controlar la infestación por Sarcoptes scabiei en 2 centros gerontológicos de la 

ciudad de Tuluá. 

11. MATERIALES Y MÉTODOS: 
 

11.1 Tipo de estudio. 
Estudio observacional de prevalencia.  
 

11.2 Población. 
La población a estudio será realizado con cada uno de las personas institucionalizadas.  
 

11.3 Lugar. 
Hogares gerontológicos el buen samaritano y la casa de los abuelos del municipio de Tuluá. 
 

11.4 Tiempo.  
La investigación se realizara en el periodo comprendido del 01 de agosto de 2015, al 30 de noviembre 
de 2015. 
 

11.5 Tamaño de la muestra. 
Se tomará una muestra por conveniencia de ancianos infestados por Sarcoptes scabiei, 
institucionalizados en dos centros gerontológicos en el municipio de Tuluá. 
 

11.6 Criterios de inclusión. 

 Institucionalizados infestados por Sarcoptes scabiei residentes en los dos centros gerontológicos.  
   

11.7 Criterios de exclusión.  

 Institucionalizados en los centros gerontológicos que se encuentren sobreinfectados. 
 
 

11.8 Variables. 

 Sexo  Edad  Raza  Talla  Peso 



 Escolaridad  Prurito  ¿Comparte 
ropa? 

 ¿Duerme 
acompañado/a? 

 

 Tratamientos 

11.8.1 Operacionalización de las variables. 

Nombre Definición Tipo Medida 

Sexo. 
Condición orgánica, 
masculina o femenina. 

Cualitativa. Masculino/Femenino. 

Edad. 
Tiempo que ha vivido una 
persona. 

Cuantitativa. Años. 

Raza. 
Grupos en que se 
subdividen las especies 
biológicas 

Cualitativa. Blanco/Mestizo/Negro. 

Talla. 
Estatura o altura de las 
personas. 

Cuantitativa. Metro. 

Peso. Medida de masa corporal. Cuantitativa. Kilogramos. 

Escolaridad. 
Conjunto de cursos que 
una persona realiza. 

Cualitativa. 
Primaria/Secundaria 
Técnica/Universitaria. 

Prurito. 
Deseo persistente y 
excesivo de rascarse. 

Cualitativa. Si/No. 

¿Comparte Ropa? Presta ropa a/de otros Cualitativa. Si/No. 

¿Duerme 
acompañado/a? 

Número de personas con 
las que duerme. 

Cuantitativa. Número de personas. 

Tratamientos. 
Medios que se emplean 
para curar y/o aliviar. 

Cualitativa. Si/No. 

 

11.9 Manual  operacional: 
En  febrero del presente año se dio inicio al direccionamiento y las pautas para la elaboración del 

presente proyecto. El primer paso consistió en el planteamiento  del problema de investigación, 

donde se estableció que era lo que se quería investigar, para ello, en marzo, se planteó la pregunta 

de investigación, que permitió delimitar la búsqueda y recolección de información durante el mes 

de abril.  

En mayo se lleva a cabo la elaboración del documento, el cual consta de la introducción 

(Planteamiento del problema, pregunta de investigación, estado del arte, justificación, plausibilidad 

factibilidad, hipótesis alterna, hipótesis nula, objetivos generales y específicos), y materiales y 

métodos (tipo de estudio, población, lugar, tiempo, tamaño de la muestra, criterios de inclusión, 

criterios de exclusión, variables, operacionalizacion de las variables, consideraciones éticas). 

Una vez elaborado el documento este fue entregado al comité de ética para sometimiento y 

aprobación durante los meses de junio, julio y agosto. Después de aprobado se da inicio a la 

coordinación del trabajo de campo que se lleva a cabo durante los meses de octubre y noviembre  

con la realización de encuestas en los lugares previamente establecidos, lo que permitió recopilar 

los resultados para llevar a cabo el respectivo análisis. 



A finales de noviembre y principios de diciembre y una vez que el trabajo está completo es 

entregado para su revisión final. 

11.10 Consideraciones éticas. 
Este proyecto de investigación será presentado al Comité de Ética Médica (CEM) de la Unidad Central 
Del Valle Del Cauca (UCEVA) para contar con la respectiva aprobación y así poder continuar con el 
proceso de investigación. Se  tendrán en cuenta las siguientes consideraciones éticas:  

 Será un estudio de mínimo riesgo para la población, dado que es un estudio observacional 
de prevalencia.  

 Los participantes del estudio se pueden retirar en cualquier momento sin importar la causa 
y no serán tomadas represarías contra ellos 

 En este estudio se cumplirán  las normas de buena práctica clínica 

 Este trabajo de investigación hace parte de los múltiples trabajos que pertenecen a la línea 
de investigación “salud del adulto mayor”. 

 La participación de los adultos mayores en la investigación médica será de forma voluntaria 

 Se hará consentimiento informado para la participación en la investigación de los adultos 
mayores de dos hogares gerontológicos de Tuluá donde se realizará el estudio; como lo indica 
la Resolución 008430 del Ministerio de Salud Nacional.  

 Se pondrán en práctica todos los aspectos contenidos en la declaración de Helsinki 

 Las intervenciones de la investigación serán seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de 
calidad.  

 Se protegerá la vida, la salud, la dignidad, la integridad y la intimidad de las personas que 
participan en investigación como proclama la Declaración Universal de Derechos Humanos 
y  así reducir al mínimo las consecuencias de la investigación sobre su integridad física, 
mental y social. 

 Los resultados recolectados de esta investigación serán utilizados únicamente en este 
estudio 

 La investigación será realizada por estudiantes de medicina en formación en donde se 
contara con una persona idónea con conocimientos y experiencia 

 Esta investigación no presenta intereses desde el punto de vista de patrocinio o 
remuneración alguna 

 

11.11 Análisis Estadístico. 
Como estudio descriptivo de tipo transversal se desarrollarán encuestas a los participantes basadas 

en la revisión de cuestionarios empleados en otras investigaciones. La captura de la información se 

tabulara en una sábana de Excel y se hará un análisis estadístico a través del programa SPSS versión 

22 para Windows. Durante el proceso se hará control de calidad a la digitación utilizando entrada 

doble de los datos por digitadores independientes para luego detectar y corregir los datos 

discordantes entre ellos. 

Se realizará análisis exploratorio para determinar posibles errores en la captación de la información, 

presencia de valores atípicos y conocer con detalle la población de estudio, la frecuencia de 

presentación de cada variable además de su distribución. 



Con el análisis exploratorio se describirán asociaciones simples que más tarde servirán para análisis 

más elaborados, esperando hacer descripciones con base en  prevalencias presentadas entre el 

objeto de estudio y la población estudiada. 

Para estimar las asociaciones entre variables dependientes y los correspondientes independientes, 

se construirán tablas determinando prevalencias de cada una de las variables, que será representada 

a modo ilustrativo en un gráfico de barra simple, donde sedarán a conocer los datos a estudiar de 

forma porcentual y dinámica. 

11.12 Administración de la investigación.  
Investigadores: 

 Leidy Jhoana Bados Alfonso. 

 Manuel Felipe Bravo Clavijo. 

 Juan Gabriel Morales Arenas. 
Tutores: 

 Jairo Victoria Chaparro. 

 Yolanda Chaparro de Victoria. 
 

11.13 Presupuesto. 

11.13.1 Presupuesto Total. 

 

Tabla 1. Presupuesto Total. 

NOMBRE COSTO 
Costos de personal. $12’672.000.oo 
Equipos requeridos. 0 
Gastos de viaje. 0 
Salidas de campo. $95.000.oo 
Materiales y suministros. $100.000.oo 
Bibliografía. 0 
Publicaciones y patentes. 0 

Total. 
 

$12’867.000.oo 
 

 

 

 

 



11.13.2 Costo del personal.  

 

Tabla 2. Costo del personal. 

Nombre 

del  

investigad

or  

Formación  Funciones dentro  
del proyecto  Tiempo 

(h/sem)  

Duración/ 

meses  
Costo/h  

Costo/ 

total  

Leidy 

Jhoana 

Bados 

Alfonso.  

Estudiante 

Medicina  

 Coinvestigador  
 Elaboración del 

proyecto.  
 Análisis de 

resultados.  
 Elaboración de 

informe final.  
 Elaboración de 

artículo para su 

publicación.  

3  10 $28,000.oo 
$3’612.00

0.oo 

Manuel 

Felipe 

Bravo 

Clavijo. 

  

Estudiante 

Medicina  

 Coinvestigador  
 Elaboración del 

proyecto.  
 Análisis de 

resultados.  
 Elaboración de 

informe final.  

 Elaboración de 

artículo para su 

publicación.  

3  10 $28,000.oo 
$3’612.00

0.oo 

Juan 

Gabriel 

Morales 

Arenas  

Estudiante 

Medicina  

 Coinvestigador  
 Elaboración del 

proyecto.  
 Análisis de 

resultados.  
 Elaboración de 

informe final.  
 Elaboración de 

artículo para su 

publicación.  

3  10 $28,000.oo 
$3’612.00

0.oo 

Jesús 

David 

Barrera. 

Técnico Traslado de datos a 
base en hoja SPSS. 15 4 $7,200.oo 

$1’836.00

0.oo 

  

Total  

   
24  34 $91,200.oo  

$12’672.00

0.oo  



11.14 Cronograma. 

Tabla 3. Cronograma. 

Actividad. 

Fe
b

 

M
ar

 

A
b

r 

M
ay

 

Ju
n

 

Ju
l 

A
go

 

Se
p

 

O
ct

 

N
o

v 

D
ic

 

Planteamiento 
del tema de 
investigación. 

           

Diseño de la 
pregunta de 
investigación. 

           

Búsqueda 
sistemática de la 
información. 

           

Elaboración del 
documento. 

           

Sometimiento y 
Aprobación. 

           

Trabajo de 
campo. 

           

Recopilación de 
resultados. 

           

Análisis.            

Entrega del 
trabajo. 

           

Publicación            



12 Resultados 

12.1 Hogar El Buen Samaritano 
Tabla 4. Población Según Género. 

  Masculino Femenino Total 

Buen 
Samaritano 

42 25 67 

 

En el centro gerontológico el buen samaritano, se realizaron un total de 67 (Tabla 4) encuestas, en 

las cuales se encontró que 42 personas del sexo masculino, representaban el 37% (Grafico 1) de la 

población, y 25 personas del sexo femenino que representaron el 63% de la misma población, 

residían en el mencionado centro gerontológico. 

Grafico 1. Porcentaje por género 

 

 

Tabla 5. Población Con Prurito. 

  Con Prurito Sin Prurito 

Población 
Prurito 24 43 

 

Del 100% de esta población, encontramos que 24 personas (Tabla 5)  de las 67 encuestadas, 

presentarón prurito en momento de ser encuestados, y el resto de la población, 43 personas no 

presentarón prurito, el 36% (Grafico 2) de la población  presentaban prurito, y el  64% de la 

población no presentaban prurito. 

63%

37%

Buen Samaritano

Masculino Femenino



Grafico 2. Población con prurito 

 

Tabla 6. Prurito Según Género. 

  Con Prurito Sin Prurito Total 

Masculino 17 25 42 

Femenino 7 18 25 

De los encuestados, 17 personas del sexo masculino (Tabla 6) presentaban prurito, lo que 

corresponde al 40,5% (Grafico 3) de la población masculina de este centro gerontológico, así mismo 

se encontraron 7 personas del sexo femenino que presentaban prurito, lo que correspondía al 28% 

de la población femenina de la institución. 

Grafico 3. Prurito según género  
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Tabla 7. Prurito Generalizado, Localizado. 

 Localizado Generalizado 

Total 17 7 

 

En relación con el prurito, en la población general de la institución, se encontró que 17 personas 

(Tabla 7), de las que presentaban  prurito, presentaban el síntoma de manera localizada, y 7 

personas lo presentaban de manera generalizada en la institución. 

Grafico 4. Prurito generalizado, localizado 

 

Tabla 8. Prurito Generalizado, Localizado Según Género. 

 Localizado Generalizado 

Masculino 11 6 

Femenino 6 1 

 

Según el género en esta institución, se encontró que el 64,7% de las personas (Grafico 5) de sexo 

masculino, 11 personas (Tabla 8) presentaban el prurito de manera localizada, y el 85,7% de las 

personas de sexo femenino que presentaban prurito,  6 mujeres lo presentaban de manera 

localizada. Solo 6 personas de sexo masculino (35,3%) presentaban el síntoma de manera 

generalizado, y 1 de sexo femenino (14,3%) lo presentaban de manera generalizada. 
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Grafico 5. Prurito generalizado, localizado según género 

 

Tabla 9. Hora Del Día Del Prurito Según Género. 

 Nocturno Diurno  Todo El Día 

Masculino 0 0 17 

Femenino 0 0 7 

El predominio del día relacionado con la aparición del prurito, en  la institución, en la población de 

ambos sexos, se encontró que el 100% (Grafico 6) de la población presentaban el síntoma durante 

todo el día.   

Grafico 6. Hora del día del prurito según género 
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Tabla 10. Localización Anatómica Más Frecuente Del Prurito Según Género 

 Tronco Brazos Genitales 
Todo El 
Cuerpo Otros 

Masculino 9 3 4 6 1 

Femenino 7 1 2 1 1 

 

La localización anatómica más frecuente hallada en ambos sexos fue el tronco encontrándose en 9 

personas del sexo masculino (Tabla 10) y 7 del sexo femenino. Solo en las personas del sexo 

masculino se halló que 3 lo presentaban a nivel de los brazos, 4 a nivel genital y 6 lo presentaban en 

todo el cuerpo. En las  personas de sexo femenino, 1 lo presentó a nivel de los brazos, 2 a nivel 

genital y 1 en todo el cuerpo. 

Grafico 7. Localización anatómica más frecuente del prurito según género 

 

 

Tabla 11. Diagnóstico De Escabiosis Por Género. 

 Si No 

Masculino 17 25 

Femenino 8 17 

Total 25 42 

 

Del total de la población, el 37,3% (Grafico 8) presentaban escabiosis; 17 personas del sexo 

masculino (Tabla 11), el 40,4% presentaban escabiosis contrastando con 25 personas del mismo 

sexo que no lo presentaban. 8 personas del sexo femenino, 32% presentaban escabiosis en esta 

institución.   
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Grafico 8. Escabiosis por género 

 

Tabla 12. Escabiosis por Dormitorio Individual o Colectivo. 

 Individual Colectiva 

Escabiosis 5 20 

Del 100% población con escabiosis, 5 (20%) (Grafico 9) de ellos, quienes la presentaron  se 

encontraban dentro de la población de la institución  que habitaban en dormitorio sin compartir. Se 

halló que 20 (Tabla 12) de las personas (80%) a las cuales se les encontró escabiosis, compartían la 

habitación con más integrantes de la institución  

Grafico 9. Escabiosis por dormitorio individual o colectivo 
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Tabla 13. Escabiosis Por Dormitorio. 

 Individual 
Habitación 
hombres 

Habitación 
mujeres 

Escabiosis 5 14 6 

  

El dormitorio en el que más se encontraron casos de escabiosis, fue la habitación comunitaria de 

hombres, con un 56% (Grafico 10) del total de los hallados, con 14 integrantes de la habitación 

(Tabla 13). La habitación comunitaria de mujeres presento el 24% de los casos de escabiosis, con 6 

mujeres, y el 20% de los casos se presentaron dentro de la población que poseía habitación 

individual, con 5 casos. 

Grafico 10. Escabiosis por dormitorio  

 

 

Tabla 14. Tiempo De Inicio De Prurito 

  Inicio 

2 Semanas 1 

3 Semanas 1 

1 Mes 2 

2 Meses 4 

5 Meses  1 

6 Meses 2 

10 Meses 1 

Desconocido 12 
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Se encontró que en 12 personas de la institución (Tabla 14) que presentaron el prurito  desconocían 

el tiempo de aparición  de los síntomas (el 50,8%)(Grafico 11). En 4 de las personas los síntomas  

aparecieron 2 meses antes (16,4%). En 2 personas los síntomas aparecieron 6 meses antes (8,2%). 

2 personas presentaban los síntomas desde 1 mes atrás. 1 de los encuestados presentaba prurito 

desde hace  10 meses. 1 presentaba los síntomas desde hace 5 meses, 1 desde 3 semanas atrás y 1 

de inicio 2 semanas atrás. 

Grafico 11. Tiempo de inicio de prurito 

 

 

Tabla 15. Prurito y Diagnostico 

 Prurito No Prurito 

Diagnostico 23 2 

No 
Diagnostico 1 41 

 

En 24 de las personas con  prurito se encontró que solo 1 (Tabla 15) de los que presentaban la 

sintomatología, no presentaba clínicamente la escabiosis. De los personas de la institución 2 no 

refirieron tener prurito pero presentaban clínicamente la escabiosis. El 34,30% (Grafico 12) de la 

población general de la institución  presentaban prurito y manifestaciones clínicas de escabiosis, 

2,9% no presentaban prurito pero presentaban manifestaciones  clínicas de escabiosis.  

De todas las personas que presentaron el prurito, el 95,8% presentaban manifestaciones clínicas de 

escabiosis, y el 4,2% a pesar de presentar prurito, no  presentaba manifestaciones clínicas de 

escabiosis. 
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Grafico 12. Prurito y diagnostico 

 

12.2 Casa De Los Abuelos. 
Tabla 16. Población Según Género. 

 

 

La población total encuestada en el centro gerontológico la casa de los abuelos es de 34 personas 

(Tabla 16), 17 personas del sexo masculino, 50% (Grafico 13) de la población  y 17 personas del sexo 

femenino. 

Grafico 13. Porcentaje según género  
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Tabla 17. Población Con Prurito. 

  Con Prurito Sin Prurito 

Población 
Prurito 19 15 

 

En esta institución, se encontró que el 56% (Grafico 14) de la población presentaban prurito, 19 

personas de ambos sexos (Tabla 17), y 15 personas, el 44% no presentaban el síntoma. 

Grafico 14. Población con prurito (casa de los abuelos) 

 

Tabla 18. Prurito Según Género. 

  Con Prurito Sin Prurito Total 

Masculino 8 9 17 

Femenino 11 6 17 

 

De las 19 personas de ambos sexos (Tabla 18) que presentaban prurito, el 47,1% (Grafico 15) 

correspondieron al sexo masculino, con 8 personas con el síntoma, y 64,7% de las personas de sexo 

femenino, 11 de las 17 lo presentaban. 
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Grafico 15. Prurito según género 

 

 

Tabla 19. Prurito Generalizado, Localizado. 

 Localizado Generalizado 

Total 8 11 

 

El predominio del prurito en ambos sexos se encontró que 8 personas (Tabla 19) presentaban el 

síntoma de manera localizada, y 11 personas lo presentaban de manera generalizada. 

Grafica 16. Prurito generalizado, localizado 
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Tabla 20. Prurito Generalizado, Localizado Según Género. 

 Localizado Generalizado 

Masculino 4 4 

Femenino 4 7 

 

De las 19 personas de ambos sexos (Tabla 20) de la institución que presentaron escabiosis, 50% 

(Grafico 17) de las personas de sexo masculino lo presentaban de manera localizada, y 50% de 

manera generalizada, lo que corresponde a 4 personas  localizada y 4 generalizado. 36,4% de las 

personas del sexo femenino presentaron la sintomatología de manera localizada y 63,6% lo 

presentaron de manera generalizada, 4 mujeres localizada y 7 generalizada. 

Grafico 17. Prurito generalizado, localizado según genero 

 

Tabla 21. Hora Del Día Del Prurito Según Género  

 Nocturno Diurno  Todo El Día 

Masculino 3 0 5 

Femenino 0 1 10 

 

El predominio del día relacionado con la aparición del prurito, en  la institución, en la población de 

ambos sexos, se encontró que el 15,8% (Grafico 18) presentan el síntoma de predominio nocturno, 

3 personas del sexo masculino (Tabla 21) y ninguna de las de sexo femenino. 5,3% lo presentaban 

de manera diurna, 1 sola persona de sexo femenino y ninguno de las del sexo masculino. Se 

encontró que el 78,9% de los que presentaban el prurito todo el día, 5 fueron del sexo masculino y 

10 del sexo femenino. 
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Grafico 18. Hora del día del prurito según género  

 

Tabla 22. Localización Anatómica Más Frecuente Del Prurito Según Género 

Casa 
Abuelos Tronco Brazos Genitales 

Todo El 
Cuerpo Otros 

Masculino 3 0 1 4 1 

Femenino 5 0 0 6 2 

La localización anatómica más frecuente hallada en ambos sexos fue en todo el cuerpo  

encontrándose en 4 personas del sexo masculino (Tabla 22) y 6 del sexo femenino. Solo en las 

personas del sexo masculino se halló que 3 lo presentaban a nivel del tronco, ninguno lo 

presentaban a nivel de los brazos, y 1 lo presentaba a nivel genital. En las  personas de sexo 

femenino, 5 lo presentaron a nivel del tronco.  

Grafico 19. Localización anatómica más frecuente del prurito según género 
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Tabla 23. Diagnóstico De Escabiosis Por Género. 

Casa 
Abuelo Si No 

Masculino 8 9 

Femenino 11 6 

Total 19 15 

 

Del total de la población, el 55,8% (19 personas)  presentaban escabiosis; 8 personas del sexo 

masculino (Tabla 23), el 47% (Grafico 20) presentaban escabiosis contrastando con 9 personas del 

mismo sexo que no lo presentaban. 11 personas del sexo femenino, 64,7% presentaban escabiosis 

en esta institución.   

Grafico 20. Escabiosis por género 

 

Tabla 24. Escabiosis por Dormitorio Individual o Colectivo. 

Casa 
Abuelos Individual Colectiva 

Escabiosis 4 15 

 

Del 100% población con escabiosis, 4 de ellos (21%) (Tabla 24), quienes la presentaron,  se 

encontraban dentro de la población de la institución  que habitaban en dormitorio sin compartir. Se 

halló que 15 de las personas (79%) (Grafica 21) a las cuales se les encontró escabiosis, compartían 

la habitación con más integrantes de la institución. 
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Grafico 21. Escabiosis por dormitorio individual o colectivo  

 

Tabla 25. Escabiosis Por Dormitorio. 

 Individual 
Habitación 
1 hombres 

Habitación 
2 hombres 

Habitación 
3 mujeres 

Habitación 
4 mujeres 

Escabiosis 4 4 2 1 8 

El dormitorio en el que más se encontraron casos de escabiosis, fue la habitación comunitaria 

número 4 de mujeres (Tabla 25), con un 42,1% (Grafico 22) del total de los hallados, con 8 

integrantes en la habitación. La habitación comunitaria número 1 de hombres represento el 21% de 

los casos de hombres con 4 afectados. La habitación número 2 de hombres presento el 10,5% de los 

casos de escabiosis, con 2 hombres, y el 5,2%  de los casos se presentaron dentro de la habitación 

número 3, con 1 integrante afectado. En la población que poseía habitación individual, se encontró 

que el 21% se encontraban con escabiosis.  

Grafico 22. Escabiosis por dormitorio. 
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Tabla 26. Tiempo De Inicio De Prurito. 

Casa 
Abuelos Inicio 

1 Mes 2 

6 Meses 15 

36 Meses 2 

 

Se encontró que en 15 personas de la institución (Tabla 26) que presentaron el prurito, lo 

presentaban desde 6 meses atrás (79%) (Grafico 23). En 2 de las personas los síntomas  aparecieron 

36 meses antes (10,5%) y en 2 personas los síntomas aparecieron 1 mes antes (10,5%). 

Grafico 23. Tiempo de inicio de prurito 

 

Tabla 27. Prurito y Diagnostico. 

 Prurito No Prurito 

Diagnostico 19 0 

No 
Diagnostico 0 15 

 

El 100% de las personas que presentaron prurito en esta institución, presentaban manifestaciones  

clínicas de escabiosis. De la población general de la institución 55,8% (Grafico 24) presentaban las 

dos condiciones. El 100% de las personas que no presentaron prurito, no presentaban 

manifestaciones clínicas de escabiosis.  

Grafico 24. Prurito y diagnóstico. 
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12.3 Población General. 
Tabla 28. Total De La Población Estudiada. 

  
Casa De Los 
Abuelos  

Buen 
Samaritano Total    

Total 34 67 101    

 

El total de la población encuestada de ambos centros gerontológicos fue de 101 (Tabla 28) 

encuestados, de estos 34 corresponden a la casa de los abuelos y 67 a él buen samaritano. 

Tabla 29. Población Según Género. 

  Masculino Femenino Total 

Ambas Instituciones 59 42 101 

 

Del total de la población encuestada, 101 personas de ambos sexos, el 58% corresponden al sexo 

masculino con 59 (Tabla 29) personas; 42% (Grafico 25) corresponden a personas del sexo femenino 

con 42 personas. 

 

 

 

 

Grafico 25. Población según género 
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Tabla 30. Total Población Con Prurito. 

  
Población 
Con Prurito  

Población 
Sin Prurito 

Población 
Con Prurito 

43 58 

En ambas instituciones gerontológicas se encontró que de 100% de la población, de los 101  

encuestados, 43% (Grafico 26) presentaron prurito que corresponden a 43 (Tabla 30) de los 

encuestados, y 57% no presentaron prurito. 

Grafico 26. Total de la población con  prurito 

 

Tabla 31. Prurito Según Género. 
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  Con Prurito Sin Prurito Total 

Masculino 25 34 59 

Femenino 18 24 42 

 

El prurito se encontró en 43 personas en ambos centros gerontológicos, 25 personas del sexo 

masculino (Tabla 31) que corresponden al 42,4% (Grafico 27) de toda la población masculina, y 18 

personas del sexo femenino que corresponden al 42,9%. 

Grafico 27. Prurito según género  

 

Tabla 32. Prurito Generalizado, Localizado. 

General Localizado Generalizado 

Total 25 18 

 

En relación con el prurito, en la población general de ambas instituciones se encontró que 25 

personas, de las 43 (Tabla 32) que presentaban  prurito, presentaban el síntoma de manera 

localizada, y 18 personas lo presentaban de manera generalizada.  

 

 

 

 

 

 

Grafico 28. Prurito generalizado, localizado 
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Tabla 33. Prurito Generalizado, Localizado Según Género. 

General Localizado Generalizado 

Masculino 15 10 

Femenino 10 8 

Según el género en ambas instituciones, se encontró que el 60% de las personas de sexo masculino 

15 personas (Tabla 33),  presentaban el prurito de manera localizada, y el 55,6% (Grafico 29) de las 

personas de sexo femenino que presentaban prurito,  10 mujeres, lo presentaban de manera 

localizada. Solo 10 personas de sexo masculino (40%) presentaban el síntoma de manera 

generalizado, y 8 de sexo femenino (44,4%) lo presentaban de manera generalizada. 

Grafico 29. Prurito generalizado, localizado según género  

 

Tabla 34. Hora Del Día Del Prurito Según Género. 
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Masculino 3 0 22 

Femenino 0 1 17 

Total 3 1 39 

 

El predominio del día relacionado con la aparición del prurito, en  ambas instituciones, en la 

población de ambos sexos, se encontró que el 7% presentan el síntoma de predominio nocturno, 3 

personas del sexo masculino y ninguna de las de sexo femenino. 2,3% lo presentaban de manera 

diurna, 1 sola persona de sexo femenino y ninguno de las del sexo masculino. Se encontró que el 

90.7% de los que presentaban el prurito todo el día, 22 (Tabla 34) fueron del sexo masculino y 17 

del sexo femenino. 

Grafico 30. Prurito, hora del día según género 

 

 

Tabla 35. Localización Anatómica Más Frecuente Del Prurito Según Género. 

General Tronco Brazos Genitales 
Todo El 
Cuerpo Otros 

Masculino 12 3 5 10 2 

Femenino 12 1 2 7 3 

Total 24 4 7 17 5 

 

La localización anatómica más frecuente hallada en ambos sexos fue el tronco encontrándose en 12 

personas del sexo masculino y 12 del sexo femenino (Tabla 35). Solo en las personas del sexo 

masculino se halló que 3 lo presentaban a nivel de los brazos, 5 a nivel genital y 10 lo presentaban 

en todo el cuerpo. En las  personas de sexo femenino, 1 lo presentó a nivel de los brazos, 2 a nivel 

genital y 7 en todo el cuerpo. 

Grafico 31. Localización anatómica más frecuente del prurito según género  
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Tabla 36. Diagnóstico De Escabiosis Por Género. 

General Si No 

Masculino 25 34 

Femenino 19 23 

Total 44 57 

 

Del total de la población, el 43,5% presentaban escabiosis (Grafico 32); 25 personas del sexo 

masculino (Tabla 36), que corresponde al 56,8 % de todos los que presentaban escabiosis, 

presentaban escabiosis contrastando con 34 personas del mismo sexo que no lo presentaban. 19 

personas del sexo femenino, que corresponden al 43,2% del total  que presentaban escabiosis en 

ambas instituciones. 
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Grafico 32. Escabiosis por género  

 

Tabla 37. Escabiosis por Dormitorio Individual o Colectivo. 

General Individual Colectiva 

Escabiosis 9 35 

Del 100% de la población con escabiosis, 9 de ellos, quienes la presentaron,  se encontraban dentro 

de la población de las instituciones  que habitaban en dormitorio sin compartir. Se halló que 35 de 

las personas a las cuales se les encontró escabiosis, compartían la habitación con más integrantes 

de las instituciones.  

De ambas  instituciones se encontró que el 20,4% de los casos con escabiosis se correlacionaban 

con aquellos que se encontraban dentro de las instituciones en habitaciones individuales, y el 79,6 

con aquellos que compartían las habitaciones. 

Grafico 33. Escabiosis por dormitorio individual o colectivo  
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Tabla 38. Tiempo De Inicio De Prurito. 

  Inicio 

2 Semanas 1 

3 Semanas 1 

1 Mes 4 

2 Meses 4 

5 Meses  1 

6 Meses 17 

10 Meses 1 

36 Meses 2 

Desconocido 12 

 

Se encontró que en 17 personas (Tabla 38) presentaron el prurito 6 meses atrás (39,5%) (Grafico 

34). En 12 personas de la institución  que presentaron el prurito  desconocían el tiempo de aparición  

de los síntomas (el 27,9%). En 4 de las personas los síntomas  aparecieron 2 meses antes (9,3%).  En 

4 de las personas los síntomas  aparecieron 1 mes antes (9,3%), y 2 presentaban el síntoma desde 

hace 36 meses (4,6%) 

Grafico 34. Tiempo de inicio de prurito 
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Tabla 39. Prurito y Diagnostico 

General Prurito No Prurito 

Diagnostico 42 2 

No 
Diagnostico 1 56 

 

En 43 de las personas con prurito (Tabla 39) se encontró que solo 1 de los que presentaban la 

sintomatología, no presentaba clínicamente la escabiosis. De los personas de las instituciones  2 no 

refirieron tener prurito pero presentaban clínicamente la escabiosis.  

De todas las personas que presentaron el prurito en ambas instituciones, el 97,7% presentaban 

manifestaciones clínicas de escabiosis, y el 2,3% a pesar de presentar prurito, no  presentaba 

manifestaciones clínicas de escabiosis. El 4,7% presentaron manifestaciones clínicas de escabiosis 

pero no presentaron prurito. 

Grafico 35. Prurito y escabiosis  

 

 

Tabla 40. Comorbilidad y Escabiosis. 
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En las 2 instituciones se encontró que las personas que presentaban manifestaciones clínicas de 

escabiosis presentaban además hipertensión arterial en 22,7% (Grafico36), diabetes mellitus en 

13,6%, accidente cerebro vascular en 13,6% y epilepsia en 6,8%. 

Grafico 36. Comorbilidad y escabiosis  

 

Tabla 41. Contacto Con Personas Con Síntomas 

  SI No 

Contacto Personas Con 
Síntomas 101 0 

 

De las 101 personas encuestadas (tabla 41), se encontró que el 100% se encuentran en contacto 

con o personas con los síntomas e ambas instituciones (grafico 37) 

Grafico 37. Contacto con personas con síntomas  
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Tabla 42. Comparte Elementos Personales. 

 SI No 

Casa 
Abuelos  0 34 

Buen 
Samaritano 51 16 

Total 51 50 

 

De las 34 personas que habitaban en la casa de los abuelos (tabla 42), el 100% de las personas no 

comparten elementos personales con otros miembros de la institución (grafica 38). En el buen 

samaritano, el 24% No comparten elementos personales y el 76% comparten estos elementos. 

En general el 50,4% de la población de ambas instituciones compartía elementos con otros 

miembros, y el 49,6%  no compartían elementos personales con otras personas 

Grafica 38. Elementos personales compartidos  

 

 

Tabla 43. Contacto Con Personas Con Escabiosis. 

  SI No 

Casa 
Abuelos  34 0 

Buen 
Samaritano 67 0 

Total 101 0 
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De las 101 personas de ambas hogares gerontológicos (tabla 43), el 100% estuvo en contacto con 

personas con escabiosis (grafico39) 

Grafico 39. Contacto con personas con escabiosis  

 

Tabla 44. Contacto Con Animales. 

  SI No 

Casa 
Abuelos  0 34 

Buen 
Samaritano 1 66 

Total 1 100 

De las 101 personas solo 1 presentaba contacto con animales (tabla 44), el 99,1% no ha tenido 

contacto con animales  

Grafico 40. Contacto con animales  
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13 ANALISIS: 
Se utilizaron los paquetes estadísticos SPSS y Excel para Windows 2013 para el 

procesamiento y análisis de los resultados. Se analizaron las respuestas a las preguntas 

sobre las posibles características dermatológicas de la escabiosis en los encuestados que 

cumplían con los criterios de inclusión, encontrándose que la escabiosis estaba presente 

El 43,5% de la población total, 42,3% de la población masculina y 43,5% de la población 

femenina respectivamente y que las características de presentación varían en pro del 

hacinamiento.  

14 DISCUSIÓN: 
Existen varios factores que perpetúan la aparición e institucionalización de la escabiosis 

en los nuestros centros gerontológicos, por un lado el hacinamiento como factor 

conocido previamente, y por otro lado la falta de diagnóstico y manejo farmacológico y 

el no farmacológico oportuno; existen en los centros gerontológicos personas que 

refieren presentar los síntomas desde hace más de 6 meses, incluso con antecedente 

desde hace 36 meses y sin ningún tipo de manejo. La indiferencia por parte de los 

cuidadores  hacia este tipo de lesiones pruriginosas es otro de los factores que permite 

la presencia y persistencia de la escabiosis en nuestros hogares gerontológicos. Si es 

verdad que menos del 50% están actualmente con sintomatología compatible con 

escabiosis, el 100% de las personas están en contacto directo y permanente con estos 

afectados, lo que genera un ciclo de permanencia dentro de las instituciones 

gerontológicas.  

14.1 Conclusiones: 

 El 36% de la población del hogar del buen samaritano presentan prurito 

 El 56% de la población de la casa de los abuelos presentan prurito 

 El prurito es más frecuente en hombres en el hogar del buen samaritano  

 El prurito es más frecuente  en mujeres de la casa de los abuelos 

 Las manifestaciones del prurito son principalmente localizadas y no generalizadas en el 

hogar el buen samaritano 

 Las manifestaciones del prurito son principalmente generalizadas y no localizadas en la casa 

de los abuelos  

 El prurito como síntoma se presenta en el 100% de los afectados en el hogar el buen 

samaritano, durante todo el día 

 El prurito como síntoma se presenta en el 78,9% de los afectados en el buen samaritano, 

durante todo el día y 15,8% presentan el síntoma de predominio nocturno 

 La localización anatómica más frecuente en el hogar el buen samaritano es el tronco, 

seguida de todo el cuerpo y los genitales. 

 La localización anatómica más frecuente en la casa de los abuelos es en todo el cuerpo, 

seguida del tronco. 



 El 37,3% de la población del hogar el buen samaritano presentaban manifestaciones clínicas 

de escabiosis, 40,4% hombres y 32% mujeres 

 El 55,8% de la población de la casa de los abuelos presentaban manifestaciones clínicas de 

escabiosis, 47% hombres y 64,7% mujeres 

 El 21% de los casos de escabiosis se presentaron en aquellas personas que duermen en 

habitación única y en el 79% de los que comparten el dormitorio en la casa de los abuelos 

 El 20% de los casos de escabiosis se presentaron en aquellas personas que duermen en 

habitación única y en el 780% de los que comparten el dormitorio en el hogar el buen 

samaritano 

 El 56%  de los casos se presenta en la habitación comunitaria de hombres en el hogar del 

buen samaritano 

 El 42,1% de los casos se presenta en la habitación comunitaria de mujeres número 4 en la 

casa de los abuelos 

 El 79% de los personas con prurito lo presentan desde hace 6 meses en la casa de los 

abuelos 

 En el 50,8% de las personas con prurito en el hogar el buen samaritano se desconoce el 

tiempo de inicio 

 El 2,9% de la población del hogar el buen samaritano no presentaban prurito pero 

presentaban manifestaciones  clínicas de escabiosis.  

 El 100% de la población que presento prurito presentaba clínica de escabiosis en la casa de 

los abuelos 

 El 40,5% de los hombres y el 28% de las mujeres presentan prurito en el hogar del buen 

samaritano  

 El 47,1% de los hombres y el 64,7% de las mujeres presentan prurito la casa de los abuelos 

 El 100% de la población de ambos centros gerontológicos se encuentran en contacto con 

personas que presentan los síntomas 

 El 100% de los residentes de la casa de los abuelos no comparten elementos personales  

 En el hogar el buen samaritano el 76% comparten elementos personales.  

14.2 Recomendaciones:  

 Manejo individualizado de ropas y elementos personales. 

 Valoración médica y terapéutica periódica. 
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15 ANEXOS. 

15.1 Anexo 1. 
Consentimiento Informado: Características Dermatológicas De La Infestación por Sarcoptes 

scabiei En Dos Hogares Gerontológicos De Tuluá. 

El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigación con una 
clara explicación de la naturaleza de la misma, así como de su rol en ella como participantes. 

La presente investigación es conducida por ___________________________________________, de la 
Unidad Central del Valle.  La meta de este estudio es determinar las características dermatológicas 
producidas por Sarcoptes scabiei. 

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder preguntas en una entrevista (o 
completar una encuesta, o lo que fuera según el caso). Esto tomará aproximadamente ________ minutos 
de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones puede ser grabado, de modo que el 
investigador pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado.  

La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será 
confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Sus respuestas al 
cuestionario y a la entrevista serán codificadas usando un número de identificación y por lo tanto, serán 
anónimas. 

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su 
participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo 
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incómodas, tiene 
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.  

Desde ya le agradecemos su participación.  

Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por___________. He sido informado 
(a) de que la meta de este estudio es ______________________________________________ 

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y  preguntas en una entrevista, lo cual 
tomará aproximadamente _________ minutos.  

Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es estrictamente 
confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi 
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier 
momento y que puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno 
para mi persona. De tener preguntas sobre mi participación en este estudio, puedo contactar a 
______________  al teléfono ______________.  

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo pedir 
información sobre los resultados de este estudio cuando éste  haya concluido. Para esto, puedo contactar 
a __________________ al teléfono anteriormente mencionado.  

 

--------------------------------                                   -----------------------------                       -------------- 

Nombre del Participante                                   Firma del Participante                       Fecha 



15.2 Anexo 2. 
Facultad Ciencias De La Salud 

Programa De Medicina 

Unidad Central Del Valle Del Cauca 

Instrumento 

 

Características dermatológicas de la infestación por Sarcoptes scabiei en dos hogares 

gerontológicos de Tuluá. 

 

Objetivo: Identificar Las Características Dermatológicas De La Infestación Por Sarcoptes scabiei En 

Dos Hogares Gerontológicos De Tuluá. 

 

La información recolectada en el presente instrumento se utilizará para alcanzar los objetivos 

propuestos en la investigación; Se mantendrá la confidencialidad de los resultados y se tendrá en 

absoluta reserva el nombre del encuestado y los datos específicos que ofreció. 

 

I. Identificación Del Cuestionario: 
 

 

2. Fecha: 

Día: Mes: Año: 
 

3. Hora: 

Inicio: Finalización: 
 

 

II. Identificación Del Encuestado De Filiación 

6. Apellidos Y Nombres: 

 
 

10. Estado Civil:  Soltero Casado Viudo Unión Libre 11. Habitación # 

 

 

 

1. Código: 

4. Institución: 

 El Buen 
Samaritano. 

 La Casa De Los 
Abuelos. 

 

5. Encuestador: 

7. Fecha De Nacimiento: 

Día: Mes: Año: 
 

8. Edad En Años. 

 
 

9. Sexo: 

F M 
 

12. Cama # 13. Tiempo De Institucionalización: 



Datos Clínicos: 

14. Síntomas: 

Prurito: 

Si No 
 

Generalizado  

Localizado  
 

Predominio: 

Nocturno Diurno 
 

 

Localización Principal: Manos/ Piernas/Genitales /Cara/Pies / Brazos /Tronco/Otras.  

Manos Piernas Genitales Cara Pies Brazos Tronco Otras 
 

 

15. Otras lesiones Dermatológicas: 

Calor Rubor Edema Pus Fiebre 

Pápulas Vesículas Nódulos Descamación Otros 
 

 

 

 

17. ¿Ha Recibido tratamiento? Si No ¿Cuál/es?: 

 

18. ¿Padece Alguna Otra Enfermedad? Si No ¿Cuál/es?: 
 

 

III. Datos Epidemiológicos 
 

19. ¿Cuántas Personas Duermen Actualmente En Su Misma Habitación? # 

 

20. ¿Hay Algún Otro Miembro De La Institución Con Síntomas Similares? Si No 

 

21. ¿Comparte La Cama Con Otra Persona?  Si No 

 

22. ¿Comparte Cobijas O Ropa Con Otra Persona? Si No 

 

23. ¿Ha Tenido Contacto Con Otras Personas Que Han Padecido O Padecen 
Escabiosis (O Un Cuadro Clínico Compatible)? 

Si No 

 

24. ¿Con Ropa De Enfermos?  Si No 

 

25. ¿Con Animales?  Si No 

El presente cuestionario fue realizado por estudiantes de medicina de la Unidad Central del Valle 

Del Cauca Investigadores del proyecto “Características dermatológicas de la infestación por 

Sarcoptes scabiei en dos hogares gerontológicos de Tuluá” y será aplicado personalmente. 

Fecha De Inicio De Los Primeros Síntomas Y Signos: Día:          Mes:          Año: 

16. ¿Ha acudido al médico por estos síntomas? Si No 
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