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Caracteristicas dermatoldgicas de la infestacién por Sarcoptes scabiei
en dos hogares gerontoldgicos de la ciudad de Tulua.

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

1. INTRODUCCION:

La escabiosis, conocida popularmente como sarna, es una enfermedad infecto-
contagiosa, causada por un ectoparasito, 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 situacion econdmica. 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 geriatricos, y
que por aumento de la poblacién y déficit de espacio, viven en hacinamiento.

Con la edad, se presentan una serie de cambios fisicos, la piel pierde elasticidad, es mas
seca, mas fragil, pierde propiedades de funcidn de barrera protectora con el medio
ambiente, haciéndola propicia para la infestacion de patégenos como la el Sarcoptes.
Asociado a esto los cambios inmunoldgicos que presenta esta poblacion son tales, que
se les considera en un estado de inmunosupresidn fisioldgica, factor que los predispone
a enfermedades y a respuestas defensivas inmunoldgicas poco eficientes, ocasionando
que la enfermedad termine en procesos aun mds complicados como por ejemplo, la
sarna Noruega.

La escabiosis es una enfermedad pruriginosa de diagndstico clinico que requiere de
personal calificado para su identificacion, haciendo de esta una patologia cominmente
subvalorada y huésped habitual “normal” de algunos hogares gerontoldgicos que se
encuentran en condiciones de hacinamiento.

La piramide poblacional de nuestro pais, muestra una tendencia al cambio,
observandose un ensanchamiento de su cuspide representada por las personas de la
tercera edad, haciendo a este grupo poblacional (por las caracteristicas bioldgicas,
psicoldgicas y sociales) un grupo en riesgo no solo para enfermedades infecciosas, sino,
un grupo en riesgo para cualquier enfermedad.

Segun el DANE, se estima que para el 2050 en Colombia el 20% de la poblacién serd mayor
de 80 afos, con lo cual se deben incrementar las medidas necesarias para garantizar a
este grupo poblacional unas medidas integrales, con la implementaciéon de guias y
protocolos de manejo integral en cada una de las enfermedades que se pueden
presentar, para garantizarles una mejor calidad.



2. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

(Cudles son las caracteristicas dermatolégicas de la infestacion por Sarcoptes scabiei en
dos hogares gerontolégicos de la ciudad de Tulua?

3. ESTADO DEL ARTE:

La Escabiosis es una infeccidn de la piel producida por el acaro Sarcoptes Scabiei de la
variedad hominis, que produce una erupcién intensamente pruriginosa, con un patron
de distribucion Caracteristico, que se transmite por contacto directo o fdmites
(especialmente ropa, donde el parasito permanece viable por 2-5 Dias). Se reportan
aproximadamente 300 millones de casos de Escabiosis cada afo. Es mas frecuente en
poblacidn menor de 15 afios, ancianos Institucionalizados, inmunocomprometidos y
adultos jévenes 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, linfadenopatia regional y complicaciones graves como
glomerulonefritis post-estreptocdcica. (2)

Laincidencia mundial del padecimiento se ha calculado en 300 millones de casos anuales.
La infeccién no discrimina géneros, grupos étnicos ni estratos sociales, aunque suele
observarse mds en invierno (tal vez debido al hacinamiento) en areas urbanas de nivel
socioecondmico bajo y en centros de concentracidon como guarderias, orfanatos, asilos
y regiones de clima tropical. (3)

3.1 Historia:

Aristételes (384-322 a. C) fue el primero en usar el término “akari” para designar al acaro
de la madera (4)

Los médicos romanos, Galeno de Pérgamo (133-200 d.C) entre ellos, mantuvieron teorias
similares a las anteriores, atribuyendo el origen de la enfermedad a una “corrupcién 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 dcaro
en los pacientes con sarna. Los médicos chinos distinguian tres tipos de escabiosis: la
himeda, la costrosay la que contenia larvas. A pesar de lo anterior, se creia que el dcaro
era una consecuencia de la enfermedad mas que su causa (6)



También se encuentran referencias al acaro en la bibliografia médica ardbica. 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 Ultimo autor llama al 4caro “soba”. Sin
embargo también en esta época se atribuia el origen del acaro 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 germdnico fue, probablemte, la primera mujer que escribié acerca de las
dermatosis y de sus tratamientos. De su obra se desprende que si conocia la existencia
del caro, que ella denominaba “anebelza”. (7)

A pesar de todo, sigue sin considerarse la escabiosis como una enfermedad parasitaria.
Un dato que atestiguaria dicha afirmacién podria ser la ausencia de alguna mencidn al
acaro enun libro «clave» en la historia de la dermatologia como es De morbis cutaneis et
émnibus corporis. (8)

Llegamos al 18 de julio de 1687. Esta es la fecha que figura en la carta que Giovan Cosimo
Bonomo (1663-1696), médico naval, remite a Francesco Redi, naturalista empirico. En ella
le describe cdmo las mujeres extraen un «insecto» de las pustulas de los enfermos, que
es posible sutransmisidn a través de laropay de algunos objetos del paciente y la eficacia
de los tratamientos tépicos frente a la de los de uso interno. (9)

En 1812, Jean Chrysostome Gales (1783-1854), publicé su tesis doctoral, afirmando que
habia «descubierto» el agente etioldgico de la escabiosis. Realmente, sus hallazgos
correspondian a los dcaros que parasitan el grano y el queso (10)

El 13 de agosto de 1834, Simon Francois Renucci, un estudiante corso del «Hotel Dieu»,
que habia visto cdmo las mujeres de su isla extraian, con la ayuda de la punta de una
aguija, un acaro de los surcos de los pacientes con sarna, realiza la misma operacion ante
un publico expectante reunido en el hospital de Saint-Louis de Paris. (11,12)

Un afio mas tarde, Renucci publicé su tesis sobre el tema, ilustrandola con un dibujo
realista del acarus scabiei. Su teoria, basada en postulados cientificos, fue aceptada por
la comunidad médica, sobre todo tras el apoyo que recibié del propio Hebra. (13)

3.2 Transmision:
El contagio suele ser directo (de persona a persona), mds cominmente por diseminacién
intrafamiliar o sexual. La transmisién indirecta —a través de fomites- es el medio de

diseminacién mas comun en la variedad costrosa. (14)

El dcaro hembra mide 0.3x0.3 mm, tiene una cabeza pequefa unida a un gran cuerpo
ovalado, con 8 patas que le permiten sobrevivir. No se desplaza volando ni saltando, sino



que horada un tunel en la epidermis a una velocidad de 2.5 cm por minuto. Puede vivir
fuera del huésped hasta 3 dias en ciertas condiciones climaticas (21°C y humedad de 40 a
80%) y aunque la variedad canina resiste hasta 16 dias fuera del huésped, no completa su
ciclo de vida en el ser humano y es autolimitada. Las condiciones de temperatura mas
elevada y menor humedad ocasionan la muerte del acaro, de alli que en invierno se
observe una mayor incidencia de escabiosis, aunque se ha sugerido que algunos
péptidos antimicrobianos del sudor pueden actuar contra el parasito, disminuyendo asi
su prevalencia en verano. El acaro no succiona sangre, de modo que no se considera un
vector de VIH. (15,16)

El dcaro penetra la epidermis en apenas 30 minutos y sélo las hembras excavan el tunel
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 parasito madura en 10 a 15 dias, durante los cuales los machos
mueren después de aparearse y las hembras gravidas desovan 2 a 3 huevecillos diarios
en su recorrido por la epidermis; cuando estos eclosionan, 2-3 dias después, las larvas
horadan nuevos tuneles y asi 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 dias (17)

El dcaro posee varios antigenos que ocasionan el prurito y la caracteristica inhibicién de
la respuesta inflamatoria que les caracteriza. Glutation-N-transferasa, paramiosina,
catepsina-L y Sar S-3 (esta ultima es excretada en las heces de los dcaros) son algunas
proteasas no funcionales denominadas pardlogos de proteasas inactivadas de Sarcoptes
scabiei (scabies mite inactivated protease paralogyes; SMIPP, por sus siglas en inglés),
los cuales actian como antagonistas de las proteasas activas de los queratinocitos e
inhiben la respuesta inflamatoria. (18)

3.3 Caracteristicas clinicas:
Existen 3 variantes principales de escabiosis: las formas clasica, costrosa y nodular.

La primera es lamas comun y se caracteriza por la presencia de escasos acaros hembras.
Las dreas involucradas varian segtn el grupo etario. (19)

El prurito y el dolor ocasionado por la impetiginizacion en los espacios interdigitales
impiden que el paciente junte los dedos (signo del cirujano). Es comuiin encontrar mas de
5 zonas afectadas con lesiones que abarcan desde papulas, vesiculas y nddulos hasta
costras hematicas, escoriaciones y, en menor grado, costras melicéricas. El tunel que
horada la hembra (lesién elemental) es poco evidente y se caracteriza por una linea
ondulada blanca o gris de unos pocos milimetros hasta 1 cm de largo, con una papula o



vesicula en un extremo. En general esta presente en los espacios interdigitales de las
manos, aréola, pene, escroto, ombligo o en la linea del cinturdn. (20)

La Sarna Noruega Es una forma de presentacidn clinica 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 clinica muy
peculiar, altamente contagiosa, que posteriormente se denomind sarna noruega,
costrosa o hiperqueratdsica (21,22)

La variedad costrosa —también denominada “sarna noruega” es una forma de la
enfermedad en que los sintomas son mucho mas intensos de lo normal, con afectacion
de grandes superficies cutdneas, de palmas y plantas, con lesiones descamativas y
costrosas. La clinica se manifiesta por placas hiperqueratdsicas, fisuradas, generalizadas,
con gran contenido de acaros y leve prurito o asintomaticos. 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 neuroldgicas crénicas (23)

La escabiosis costrosa es indicativa de infeccidn por el virus linfotrépico humano de
células T tipo1 (HTLV-1), sobre todo en zonas endémicas como Perd. (24,25)

Dado que 40% de los casos de sarna costrosa carecen de un factor predisponente, se ha
sugerido que existe predisposicion genética. Hasta 587% de los pacientes presentan
hipereosinofilia, detectdndose hiper IgE en 96% de esa poblacién (26)

La variedad nodular es la menos comun y se manifiesta con nddulos eritematosos o
pardos de hasta 2 cm de diametro, que afectan gluteos, genitales, escroto, ingles o
axilas. Se ha sugerido que esas lesiones son una reaccion de hipersensibilidad a los
productos de secrecion del dacaro mas que a la presencia del mismo, de alli las
particularidades de su tratamiento.

Se ha descrito un cuarto tipo de sarna llamada “escabiosis incognita” debido a que los
sintomas estan enmascarados por el uso indiscriminado de esteroides. Su principal -
dirfase Unica- manifestacién clinica es el prurito intenso, molesto y de predominio
nocturno que ocasionan las 8 patas del acaro, su saliva o los productos de secrecidn de
la hembra y las larvas. La comezdn es mediada por una respuesta de hipersensibilidad
tipo IV que inicia 10 a 30 dias después de la infestacion, aunque puede manifestarse
apenas 1 dia después en casos de reinfestacion. (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 diagndstico habitual es el raspado de piel con un bisturi y aceite en
la papula del extremo distal del tinel (los pliegues interdigitales son sitios idéneos).
También se ha propuesto el uso de hidréoxido de potasio ya que disuelve la queratina,
pero también las heces, lo que disminuye la sensibilidad de la prueba. La tincion del tdnel
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 tunel, las cuales evidencian la presencia del acaro. Las dificultades para desarrollar
una prueba seroldgica para escabiosis estriban en la falta de un sistema de cultivo, un
modelo animal, y la frecuente mimetizacién con antigenos de otros 4caros, incluidos los
del polvo doméstico. (28,29)

3.5 Hogares geriatricos y escabiosis:

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

Entre los ancianos es habitual que el cuadro clinico de esta enfermedad sea inespecifico,
que no presenten reacciones por hipersensibilidad y que asocien el padecimiento de
otras patologias concomitantes. Todo ello dificultaria su diagndstico, prolongando la
exposicién inadvertida de sus contactos (incluyendo sus propios cuidadores) y pudiendo
generar brotes a nivel de la institucién. (31)

Por otra parte, la afectacidon de algin caso entre el personal laboral de estos centros
suele reflejar la existencia de cargas de trabajo inadecuadas, falta de informacion al
respecto (como el desconocimiento de los mecanismos de transmision) y/o defectos en
la aplicacion de las debidas medidas preventivas. (32)

Puede ser habitual que en personas mayores y/o inmunodeprimidas afectadas de
escabiosis el diagndstico se retarde debido a lainespecificidad de sus lesiones. De hecho,
muchas de ellas son similares a otros procesos cutaneos como eczemas y toxodermias,
0 a la administracién de tratamientos sintomaticos. (33)

Por otra parte, en dichos colectivos la expresidon de la enfermedad puede diferir de su
patron tipico, mostrandose con frecuencia como una dermatitis generalizada. (34)

Dicho retraso diagndstico en pacientes potencialmente infestantes, y con una mayor
prevalencia de enfermedades concomitantes, puede ocasionar exposiciones
prolongadas al dcaro de terceras personas, como sus cuidadores. En este sentido, un
Unico contacto fisico entre uno de estos profesionales y un paciente parasitado podria
ocasionar su transmision y la aparicién de brotes institucionales. (35,36)



3.6 Envejecimiento:

El proceso de envejecimiento puede definirse como el proceso de disminucién de la
funcién maxima y de la capacidad de reserva en todos los drganos del cuerpo, lo cual
lleva a enfermedad y muerte (37)

En 1900, la expectativa de vida era sélo de 50 afios, para el 2000 ya habia aumentado a
77,6 afios y se espera que para el 2025 sea de 100 afios; por lo tanto, la poblacién mayor
de 65 afos serd cerca del 25% (38)

La piel corresponde ala sexta parte del peso corporal Total y cumple multiples funciones,
como la de barrera, equilibrio hidroelectrolitico, regulacion de la temperatura corporal,
percepcidn sensitiva y vigilancia inmune que, durante el proceso de envejecimiento
cutdneo, se ven afectadas debido a la alteracién 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 afios tienen todos, al menos, un
problema de piel y que dentro de poco esta poblacidn sera una cuarta parte de la
poblacidn total, es importante pensar en el envejecimiento cutaneo como un proceso
fisiolégico que puede ser controlado; asi, cuando consideremos el uso de terapias contra
el envejecimiento, debemos tener en cuenta no sdlo la correccién 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 afios, la base de la pirdmide poblacional en Colombia, se
ha ido estrechando, con ampliacién simultanea en la punta describiendo de esta forma
la disminucion de la poblacién joven y el incremento de los adultos mayores,
especialmente el aumento de los mas viejos. Se espera que para el 2050, el total de la
poblacién sea cercano alos 72 millones, con una esperanza de vida ligeramente superior
alos 79 afios y con mas del 20% de los pobladores por encima de 60, lo cual se traducira
en una estructura de la pirdmide poblacional en forma rectangular. (41)

Los cambios producidos por el envejecimiento son mdiltiples y afectan a cada uno de los
componentes o capas de la piel, desde el estrato cdrneo hasta el tejido celular
subcutdneo, sin olvidar los anexos (42)

El engrosamiento de la piel se inicia en el periodo fetal y se detiene alrededor de los 20
afos. A partir de ese momento, la piel se adelgaza progresivamente, en un proceso en el
cual el nimero de capas celulares no se modifica, sino que cambian el contenido celular
y la matriz extracelular. Estos cambios son obviamente mas evidentes en areas
expuestas. La epidermis se adelgaza mas rapidamente 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 tamafio y cambian su configuracidon externa,
redondeando su contorno. Los corneocitos aumentan su tamafio. El tiempo de recambio
celular es mds prolongado (45)

Los melanocitos activos disminuyen, lo que se evidencia por el color desigual que se
observa en la piel de los ancianos. El nimero 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)

Clinicamente, los cambios epidérmicos son evidentes: pigmentacion moteada y lentigos
solares (Figura 2); atrofia cutdnea que da la apariencia de papel de cigarrillo; los
comedones actinicos; la hipomelanosis en gotas, y la hiperplasia sebacea (47)

La composicidn lipidica no se altera, pero si disminuye 65% el contenido lipidico. El estrato
cdrneo es el mas afectado por la disminucidn cuantitativa de los lipidos. La funcién de
barrera se encuentra afectada por la alteracidn 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 unién dermo-epidérmica se aplana hasta 35%; hay menos papilas por mm2, lo que,
finalmente, va aumentar la vulnerabilidad de la piel. Ademds, menos papilas implican
menos area de intercambio nutricional, lo que disminuye la capacidad de proliferaciéon
celular; también, hay menor absorciéon percutdnea y aumenta la posibilidad de
separacién dermoepidérmica (49)

La percepcion tactil se afecta por la disminucién de células en la dermis. Al existir menos
mastocitos y fibroblastos, se disminuye la cantidad de glucosaminoglucanos y de acido
hialurdnico, lo que afecta las caracteristicas del tejido. El colageno se desorganiza y la
elastina puede llegar a calcificarse, lo que, finalmente, repercute en el aumento de la
rigidez y la dificultad de la recuperacidn del tejido por el trauma mecénico (50)

Clinicamente, las arrugas y los surcos profundos producidos por el aplanamiento de las
papilas, las arrugas por el efecto mecanico, 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 mds comunes
durante la vejez, como la escabiosis. (52)



3.7 Tratamiento:

El tratamiento de la escabiosis debe instituirse una vez confirmado el diagndstico y las
terapias pueden ser tdpicas, 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 fisico hasta haber
concluido la terapia (53)

El tratamiento si funciona. Para obtener la maxima eficacia se requiere la administraciéon
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 obligacion para disefar, 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 cudles son las mejores condiciones para su vida. Esto llevaimplicito
protegerlo de todo cuanto pueda dafiarlo; cuidar del medio donde vive, de los demas
hombres y de él mismo, por desconocer o no priorizar todo lo que asegura su salud,
bienestar y sobrevivencia Pero lo mas importante: hay que modificar y eliminar las
consecuencias nocivas de la estructura econdmica y de las superestructuras juridica y
politica que involuntariamente el hombre ha creado, porque en ellas radican los
determinantes mediatos mas potentes de sus condiciones de vida. Estas crean
desigualdad, individualismo y egoismo, engendros apocalipticos aliados de la
enfermedad, la enajenacidn. la muerte y la destruccion del ecosistema. (56)

La vejez, lalongevidad, no se debe mirar como un problema, sino como una oportunidad
y un desafio. Un desafio 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 concepcidn) 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 mas fragiles y discapacitadas.

(57)



4. JUSTIFICACION:

Teniendo en cuenta que la escabiosis es una enfermedad de facil transmisién que se
presenta de manera frecuente en paises en via de desarrollo, Este trabajo es realizado
con el fin de identificar las caracteristicas dermatoldgicas de la infestacidn por Sarcoptes
scabiei en 2 hogares gerontoldgicos de la ciudad de Tulud ademas establecer parametros
descriptivos e informativos que permitan mejorar las condiciones actuales de vida de la
comunidad afectada por esta patologia y del mismo modo realizar una intervencién que
permita controlar la propagacion de dicho acaro.

5. FACTIBILIDAD:

La factibilidad de dicho trabajo de investigacion es considerada positivamente debido a
que se cuenta en esta ciudad con 2 centros gerontoldégicos donde la comunidad afectada
estd dispuesta a brindar su colaboracién para obtener la informacién que sea necesaria
para su adecuado desarrollo, ademas se cuenta con el conocimiento y el personal
calificado para identificar los factores relevantes de la investigacién y su diagndstico no
demanda gastos en alta tecnologia ya que es principalmente clinico permitiendo que la
investigacion sea econdmicamente viable.

6. PLAUSIBILIDAD:

Esta investigacion serd util puesto que permitird identificar las caracteristicas
dermatoldgicas de la infestacidn por Sarcoptes scabiei en dos centros gerontoldgicos de
la ciudad de Tulud, ademds de establecer los factores predisponentes a la infestacién por
dicho acaro y las posibles intervenciones que se podrian emplear para controlarlo. Este
documento también podra ser utilizado por el personal de salud como guia diagndstica
de la enfermedad.

7. HIPOTESIS ALTERNA:

La Escabiosis es una infeccion comun en 2 centros gerontoldgicos de la ciudad de Tulud
afectando a mas de 50% de sus habitantes los cuales comparten caracteristicas
dermatolégicas comunes.

8. HIPOTESIS NULA:

La Escabiosis NO es una infeccién comun en 2 centros gerontoldgicos de la ciudad de
Tulud y afecta a menos del 50% de sus habitantes los cuales comparten caracteristicas
dermatolégicas comunes.



9. OBJETIVO GENERAL:
e Identificar las caracteristicas dermatoldgicas de la escabiosis en 2 centros
gerontoldgicos de la ciudad de Tulud y sus posibles diferencias.

10. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar las caracteristicas dermatoldgicas de la escabiosis en el hogar
gerontoldgico la casa de los abuelos de la ciudad de Tulua

e Identificar las caracteristicas dermatoldgicas de la escabiosis en el hogar
gerontoldgico el buen samaritano de la ciudad de Tulud

e Establecer una serie de pautas diagnosticas e informativas que permitan
controlar la infestacion por Sarcoptes scabiei en 2 centros gerontoldgicos de la
ciudad de Tulua.

11. MATERIALES Y METODOS:

11.1 Tipo de estudio.
Estudio observacional de prevalencia.

11.2 Poblacién.
La poblacién a estudio sera realizado con cada uno de las personas institucionalizadas.

11.3 Lugar.
Hogares gerontoldgicos el buen samaritano y la casa de los abuelos del municipio de Tulua.

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

11.5 Tamafio de la muestra.

Se tomard una muestra por conveniencia de ancianos infestados por Sarcoptes scabiei,
institucionalizados en dos centros gerontolégicos en el municipio de Tulua.

11.6 Criterios de inclusién.
e |Institucionalizados infestados por Sarcoptes scabiei residentes en los dos centros gerontoldgicos.

11.7 Criterios de exclusion.

e Institucionalizados en los centros gerontoldgicos que se encuentren sobreinfectados.

11.8 Variables.
e Sexo e Edad e Raza e Talla e Peso



e Escolaridad e Prurito e (iComparte e (Duerme e Tratamientos
ropa? acompafiado/a?

11.8.1 Operacionalizacion de las variables.

Nombre Definicidn Tipo Medida
Condicion organica, L . .
Sexo. . g Cualitativa. Masculino/Femenino.
masculina o femenina.
Tiempo que ha vivido una . o
Edad. PO g Cuantitativa. ARos.
persona.
Grupos en que se
Raza. subdividen las especies | Cualitativa. Blanco/Mestizo/Negro.
biolégicas
Estatura o altura de las o
Talla. Cuantitativa. Metro.
personas.
Peso. Medida de masa corporal. | Cuantitativa. Kilogramos.
. Conjunto de cursos que oL Primaria/Secundaria
Escolaridad. J . g Cualitativa. .. / ] o
una persona realiza. Técnica/Universitaria.
. Deseo ersistente L .
Prurito. . P ¥ Cualitativa. Si/No.
excesivo de rascarse.
¢Comparte Ropa? | Presta ropa a/de otros Cualitativa. Si/No.
:Duerme Numero de personas con e ,
c N P Cuantitativa. NuUmero de personas.
acompafiado/a? las que duerme.
. Medios que se emplean . .
Tratamientos. g . P Cualitativa. Si/No.
para curar y/o aliviar.

11.9 Manual operacional:
En febrero del presente afio se dio inicio al direccionamiento y las pautas para la elaboracion del
presente proyecto. El primer paso consistio en el planteamiento del problema de investigacion,
donde se establecié que era lo que se queria investigar, para ello, en marzo, se planted la pregunta
de investigacion, que permitid delimitar la busqueda y recoleccidn de informacion durante el mes
de abril.

En mayo se lleva a cabo la elaboraciéon del documento, el cual consta de la introduccién
(Planteamiento del problema, pregunta de investigacion, estado del arte, justificacion, plausibilidad
factibilidad, hipdtesis alterna, hipétesis nula, objetivos generales y especificos), y materiales y
métodos (tipo de estudio, poblacién, lugar, tiempo, tamafio de la muestra, criterios de inclusion,
criterios de exclusidn, variables, operacionalizacion de las variables, consideraciones éticas).

Una vez elaborado el documento este fue entregado al comité de ética para sometimiento y
aprobacién durante los meses de junio, julio y agosto. Después de aprobado se da inicio a la
coordinacién del trabajo de campo que se lleva a cabo durante los meses de octubre y noviembre
con la realizacién de encuestas en los lugares previamente establecidos, lo que permitid recopilar
los resultados para llevar a cabo el respectivo analisis.



A finales de noviembre y principios de diciembre y una vez que el trabajo estd completo es
entregado para su revision final.

11.10Consideraciones éticas.
Este proyecto de investigacion serd presentado al Comité de Etica Médica (CEM) de la Unidad Central
Del Valle Del Cauca (UCEVA) para contar con la respectiva aprobacion y asi poder continuar con el
proceso de investigacion. Se tendran en cuenta las siguientes consideraciones éticas:
e Serd un estudio de minimo riesgo para la poblacién, dado que es un estudio observacional
de prevalencia.
e |os participantes del estudio se pueden retirar en cualguier momento sin importar la causa
y no seran tomadas represarias contra ellos
e En este estudio se cumplirdn las normas de buena practica clinica
e Este trabajo de investigacion hace parte de los multiples trabajos que pertenecen a la linea
de investigacion “salud del adulto mayor”.
e |a participacién de los adultos mayores en la investigacion médica serd de forma voluntaria
e Se hard consentimiento informado para la participacion en la investigacién de los adultos
mayores de dos hogares gerontoldgicos de Tulud donde se realizara el estudio; como lo indica
la Resoluciéon 008430 del Ministerio de Salud Nacional.
e Se pondrdn en practica todos los aspectos contenidos en la declaracion de Helsinki
e las intervenciones de la investigacion seran seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de
calidad.
e Se protegera la vida, la salud, la dignidad, la integridad vy la intimidad de las personas que
participan en investigacion como proclama la Declaracion Universal de Derechos Humanos
y asi reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica,
mental y social.
e |los resultados recolectados de esta investigacién seran utilizados Unicamente en este
estudio
e |a investigacion serd realizada por estudiantes de medicina en formacién en donde se
contara con una persona idénea con conocimientos y experiencia
e FEsta investigaciéon no presenta intereses desde el punto de vista de patrocinio o
remuneracion alguna

11.11 Analisis Estadistico.
Como estudio descriptivo de tipo transversal se desarrollaran encuestas a los participantes basadas
en la revision de cuestionarios empleados en otras investigaciones. La captura de la informacién se
tabulara en una sdbana de Excel y se hara un analisis estadistico a través del programa SPSS version
22 para Windows. Durante el proceso se hard control de calidad a la digitacion utilizando entrada
doble de los datos por digitadores independientes para luego detectar y corregir los datos
discordantes entre ellos.

Se realizard andlisis exploratorio para determinar posibles errores en la captacién de la informacion,
presencia de valores atipicos y conocer con detalle la poblacion de estudio, la frecuencia de
presentacion de cada variable ademas de su distribucion.



Con el andlisis exploratorio se describirdn asociaciones simples que mas tarde servirdn para analisis
mas elaborados, esperando hacer descripciones con base en prevalencias presentadas entre el
objeto de estudio y la poblacion estudiada.

Para estimar las asociaciones entre variables dependientes y los correspondientes independientes,
se construiran tablas determinando prevalencias de cada una de las variables, que sera representada
a modo ilustrativo en un grafico de barra simple, donde sedaran a conocer los datos a estudiar de
forma porcentual y dindmica.

11.12 Administracion de la investigacion.
Investigadores:

e |eidy Jhoana Bados Alfonso.
e Manuel Felipe Bravo Clavijo.
e Juan Gabriel Morales Arenas.
Tutores:
e Jairo Victoria Chaparro.
e Yolanda Chaparro de Victoria.

11.13 Presupuesto.
11.13.1 Presupuesto Total.

Tabla 1. Presupuesto Total.

NOMBRE COSTO
Costos de personal. $12'672.000.00
Equipos requeridos. 0
Gastos de viaje. 0
Salidas de campo. $95.000.00
Materiales y suministros. $100.000.00
Bibliografia. 0
Publicaciones y patentes. 0

Total. $12'867.000.00




11.13.2 Costo del personal.

Tabla 2. Costo del personal.

Nombre Formacién | Funciones dentro
del del proyecto Tiempo | Duracién/ Costo/
. . Costo/h
investigad (h/sem) | meses total
or
Leidy Estudiante | v'Coinvestigador
Jhoana Medicina v'Elaboracién  del
Bados proyecto.
Alfonso. v Andlisis de
resultados. 3'612.00
v'Elaboracién de 3 10 >28,000.00 ($).oo
informe final.
v Elaboracién de
articulo para su
publicacién.
Manuel Estudiante | v'Coinvestigador
Felipe Medicina v'Elaboracién  del
Bravo proyecto.
Clavijo. v'Analisis de
resultados. 3'612.00
v'Elaboracién de 3 10 >28,000.00 (S).oo
informe final.
v'Elaboracién de
articulo para su
publicacidn.
Juan Estudiante | v Coinvestigador
Gabriel Medicina v Elaboracion  del
Morales proyecto.
Arenas v Andlisis de
resultados. 3'612.00
v'Elaboracién de 3 10 528,000.00 (i.oo
informe final.
v'Elaboracién de
articulo para su
publicacidn.
Jesus Técnico Traslado de datos a $1'836.00
David base en hoja SPSS. | 15 4 $7,200.00 000 '
Barrera.
Total 24 34 $91,200.00 31020672'00




11.14Cronograma.

Tabla 3. Cronograma.

Actividad.

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Planteamiento
del tema de
investigacion.

Disefio de la
pregunta de
investigacion.

Busqueda
sistematica de la
informacion.

Elaboracién del
documento.

Sometimiento vy
Aprobacion.

Trabajo de
campo.

Recopilacion de
resultados.

Analisis.

Entrega del
trabajo.

Publicacién




12 Resultados

12.1Hogar El Buen Samaritano
Tabla 4. Poblacidn Segun Género.

Masculino |Femenino |Total

Buen

Samaritano 42 25 67

En el centro gerontoldgico el buen samaritano, se realizaron un total de 67 (Tabla 4) encuestas, en
las cuales se encontré que 42 personas del sexo masculino, representaban el 37% (Grafico 1) de la
poblacién, y 25 personas del sexo femenino que representaron el 63% de la misma poblacién,
residian en el mencionado centro gerontolégico.

Grafico 1. Porcentaje por género

Buen Samaritano
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Tabla 5. Poblacién Con Prurito.

Con Prurito | Sin Prurito

Poblacién
Prurito 24 43

Del 100% de esta poblacion, encontramos que 24 personas (Tabla 5) de las 67 encuestadas,
presentardn prurito en momento de ser encuestados, y el resto de la poblacidn, 43 personas no
presentaron prurito, el 36% (Grafico 2) de la poblacion presentaban prurito, y el 64% de la
poblacién no presentaban prurito.



Grafico 2. Poblacidn con prurito
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Tabla 6. Prurito Segun 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 poblacién masculina de este centro gerontoldgico, asi mismo
se encontraron 7 personas del sexo femenino que presentaban prurito, lo que correspondia al 28%
de la poblacién femenina de la institucion.

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

Localizado | Generalizado
Total 17 7

En relacion con el prurito, en la poblacidn general de la institucidn, se encontré que 17 personas
(Tabla 7), de las que presentaban prurito, presentaban el sintoma de manera localizada, y 7
personas lo presentaban de manera generalizada en la institucidn.

Grafico 4. Prurito generalizado, localizado
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Tabla 8. Prurito Generalizado, Localizado Segun Género.

Localizado | Generalizado
Masculino |11 6
Femenino |6 1

Segln el género en esta institucion, se encontré 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 sintoma de manera
generalizado, y 1 de sexo femenino (14,3%) lo presentaban de manera generalizada.



Grafico 5. Prurito generalizado, localizado segun género
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Tabla 9. Hora Del Dia Del Prurito Segin Género.

Nocturno Diurno Todo El Dia
Masculino |0 0 17
Femenino |0 0 7

El predominio del dia relacionado con la aparicidn del prurito, en la institucién, en la poblacidn de
ambos sexos, se encontré que el 100% (Grafico 6) de la poblacion presentaban el sintoma durante

todo el dia.

Grafico 6. Hora del dia del prurito seglin género
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Tabla 10. Localizacidn Anatémica Mas Frecuente Del Prurito Segun Género

Todo El
Tronco Brazos Genitales Cuerpo Otros
Masculino |9 3 4 6 1
Femenino |7 1 2 1 1

La localizacién anatdmica mas frecuente hallada en ambos sexos fue el tronco encontrandose en 9
personas del sexo masculino (Tabla 10) y 7 del sexo femenino. Solo en las personas del sexo
masculino se hallé 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 presentd a nivel de los brazos, 2 a nivel
genital y 1 en todo el cuerpo.

Grafico 7. Localizacién anatémica mas frecuente del prurito segin género
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Tabla 11. Diagndstico De Escabiosis Por Género.

Si No
Masculino |17 25
Femenino |8 17
Total 25 42

Femenino

Todo El Cuerpo H Otros

Del total de la poblacidn, 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

institucion.



Grafico 8. Escabiosis por género
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Tabla 12. Escabiosis por Dormitorio Individual o Colectivo.

Individual | Colectiva
Escabiosis |5 20

Del 100% poblacion con escabiosis, 5 (20%) (Grafico 9) de ellos, quienes la presentaron se
encontraban dentro de la poblacidn de la institucion que habitaban en dormitorio sin compartir. Se
hallé que 20 (Tabla 12) de las personas (80%) a las cuales se les encontrd escabiosis, compartian la
habitacién con mas integrantes de la institucion

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

Habitacion | Habitacion
Individual | hombres mujeres
Escabiosis |5 14 6

El dormitorio en el que mas se encontraron casos de escabiosis, fue la habitacion comunitaria de
hombres, con un 56% (Grafico 10) del total de los hallados, con 14 integrantes de la habitacién
(Tabla 13). La habitaciéon 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 poblacién que poseia habitacién

individual, con 5 casos.

Grafico 10. Escabiosis por dormitorio
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Tabla 14. Tiempo De Inicio De Prurito

Inicio

2 Semanas

3 Semanas

1 Mes

2 Meses

5 Meses
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10 Meses
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Desconocido

24%
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Se encontrd que en 12 personas de la institucidn (Tabla 14) que presentaron el prurito desconocian
el tiempo de apariciéon de los sintomas (el 50,8%)(Grafico 11). En 4 de las personas los sintomas
aparecieron 2 meses antes (16,4%). En 2 personas los sintomas aparecieron 6 meses antes (8,2%).
2 personas presentaban los sintomas desde 1 mes atras. 1 de los encuestados presentaba prurito
desde hace 10 meses. 1 presentaba los sintomas desde hace 5 meses, 1 desde 3 semanas atrasy 1
de inicio 2 semanas atras.

Grafico 11. Tiempo de inicio de prurito
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Tabla 15. Prurito y Diagnostico

Prurito No Prurito
Diagnostico |23 2
No
Diagnostico 1 41

En 24 de las personas con prurito se encontré que solo 1 (Tabla 15) de los que presentaban la
sintomatologia, no presentaba clinicamente la escabiosis. De los personas de la institucién 2 no
refirieron tener prurito pero presentaban clinicamente la escabiosis. El 34,30% (Grafico 12) de la
poblacién general de la institucién presentaban prurito y manifestaciones clinicas de escabiosis,
2,9% no presentaban prurito pero presentaban manifestaciones clinicas de escabiosis.

De todas las personas que presentaron el prurito, el 95,8% presentaban manifestaciones clinicas de
escabiosis, y el 4,2% a pesar de presentar prurito, no presentaba manifestaciones clinicas de
escabiosis.



Grafico 12. Prurito y diagnostico
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12.2Casa De Los Abuelos.
Tabla 16. Poblacion Segun Género.

Masculino | Femenino |Total

Casa De Los
Abuelos 17 17 34
La poblacién total encuestada en el centro gerontolégico la casa de los abuelos es de 34 personas
(Tabla 16), 17 personas del sexo masculino, 50% (Grafico 13) de la poblacién y 17 personas del sexo
femenino.

Grafico 13. Porcentaje segln género
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Tabla 17. Poblacién Con Prurito.

Con Prurito | Sin Prurito

Poblacién
Prurito 19 15

En esta institucion, se encontré que el 56% (Grafico 14) de la poblacién presentaban prurito, 19
personas de ambos sexos (Tabla 17), y 15 personas, el 44% no presentaban el sintoma.

Grafico 14. Poblacidn con prurito (casa de los abuelos)
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Tabla 18. Prurito Segln 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 sintoma, y 64,7% de las personas de sexo
femenino, 11 de las 17 lo presentaban.



Grafico 15. Prurito segun género
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Tabla 19. Prurito Generalizado, Localizado.

Localizado |Generalizado
Total 8 11

El predominio del prurito en ambos sexos se encontré que 8 personas (Tabla 19) presentaban el
sintoma 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 Segun Género.

Localizado |Generalizado
Masculino |4 4
Femenino |4 7

De las 19 personas de ambos sexos (Tabla 20) de la institucién 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 sintomatologia de manera localizada y 63,6% lo
presentaron de manera generalizada, 4 mujeres localizada y 7 generalizada.

Grafico 17. Prurito generalizado, localizado segln genero
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Tabla 21. Hora Del Dia Del Prurito Segin Género

Nocturno Diurno Todo El Dia
Masculino |3 0 5
Femenino |0 1 10

El predominio del dia relacionado con la aparicidn del prurito, en la institucidn, en la poblacion de
ambos sexos, se encontré que el 15,8% (Grafico 18) presentan el sintoma 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
encontré que el 78,9% de los que presentaban el prurito todo el dia, 5 fueron del sexo masculino y

10 del sexo femenino.

36,4

Femenino



Grafico 18. Hora del dia del prurito seglin género
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Tabla 22. Localizacidn Anatémica Mas Frecuente Del Prurito Segun Género

Casa Todo El
Abuelos Tronco Brazos Genitales | Cuerpo Otros
Masculino |3 0 1 4 1
Femenino |5 0 0 6 2

La localizaciéon anatémica mas frecuente hallada en ambos sexos fue en todo el cuerpo
encontrandose en 4 personas del sexo masculino (Tabla 22) y 6 del sexo femenino. Solo en las
personas del sexo masculino se halld6 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. Localizacién anatdmica mas frecuente del prurito segliin género
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Tabla 23. Diagndstico De Escabiosis Por Género.

Casa

Abuelo Si No
Masculino |8 9
Femenino |11 6
Total 19 15

Del total de la poblacién, 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 institucion.

Grafico 20. Escabiosis por género
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Tabla 24. Escabiosis por Dormitorio Individual o Colectivo.

Casa
Abuelos Individual | Colectiva
Escabiosis |4 15

Del 100% poblacion con escabiosis, 4 de ellos (21%) (Tabla 24), quienes la presentaron,
encontraban dentro de la poblacidn de la institucién que habitaban en dormitorio sin compartir. Se
hallé que 15 de las personas (79%) (Grafica 21) a las cuales se les encontré escabiosis, compartian

la habitacidn con mas integrantes de la institucion.



Grafico 21. Escabiosis por dormitorio individual o colectivo
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Tabla 25. Escabiosis Por Dormitorio.
Habitacion | Habitacion | Habitacion | Habitacion
Individual |1 hombres |2 hombres |3 mujeres |4 mujeres
Escabiosis |4 4 2 1 8

El dormitorio en el que mas se encontraron casos de escabiosis, fue la habitacidn comunitaria
numero 4 de mujeres (Tabla 25), con un 42,1% (Grafico 22) del total de los hallados, con 8
integrantes en la habitacion. La habitacion comunitaria nimero 1 de hombres represento el 21% de
los casos de hombres con 4 afectados. La habitacidon nimero 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 habitacion
namero 3, con 1 integrante afectado. En la poblacién que poseia habitacién individual, se encontré
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 encontré que en 15 personas de la institucidon (Tabla 26) que presentaron el prurito, lo
presentaban desde 6 meses atrds (79%) (Grafico 23). En 2 de las personas los sintomas aparecieron
36 meses antes (10,5%) y en 2 personas los sintomas aparecieron 1 mes antes (10,5%).

Grafico 23. Tiempo de inicio de prurito

Tiempo De Inicio De Prurito

79,0%

Prurito

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0% 10,5%

10,0%

000 ]
H1Mes M6 Meses
Tabla 27. Prurito y Diagnostico.
Prurito No Prurito

Diagnostico |19 0

No

Diagnostico |0 15

10,5%

36 Meses

El 100% de las personas que presentaron prurito en esta institucion, presentaban manifestaciones
clinicas de escabiosis. De la poblacién general de la institucién 55,8% (Grafico 24) presentaban las
dos condiciones. El 100% de las personas que no presentaron prurito, no presentaban
manifestaciones clinicas de escabiosis.

Grafico 24. Prurito y diagndstico.
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CASA ABUELOS 55,80%

12.3Poblacién General.
Tabla 28. Total De La Poblacion Estudiada.

Casa De Los | Buen
Abuelos Samaritano | Total

Total 34 67 101

El total de la poblacion encuestada de ambos centros gerontolégicos fue de 101 (Tabla 28)
encuestados, de estos 34 corresponden a la casa de los abuelos y 67 a él buen samaritano.

Tabla 29. Poblacién Segun Género.

Masculino |Femenino |Total
Ambas Instituciones 59 42 101

Del total de la poblacién 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. Poblacidn segun género
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Tabla 30. Total Poblacion Con Prurito.

Poblaciéon | Poblacion
Con Prurito | Sin Prurito

Poblacion
Con Prurito
En ambas instituciones gerontoldgicas se encontré que de 100% de la poblacion, de los 101
encuestados, 43% (Grafico 26) presentaron prurito que corresponden a 43 (Tabla 30) de los
encuestados, y 57% no presentaron prurito.

43 58

Grafico 26. Total de la poblacién con prurito

Total Poblacion Con Prurito

m Sin Prurito m Con Prurito

Tabla 31. Prurito Segun Género.



Con Prurito | Sin Prurito | Total
Masculino |25 34 59
Femenino 18 24 42

El prurito se encontré en 43 personas en ambos centros gerontolégicos, 25 personas del sexo
masculino (Tabla 31) que corresponden al 42,4% (Grafico 27) de toda la poblacién masculina, y 18
personas del sexo femenino que corresponden al 42,9%.

Grafico 27. Prurito segun género
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Tabla 32. Prurito Generalizado, Localizado.

General Localizado | Generalizado
Total 25 18

En relacidon con el prurito, en la poblaciéon general de ambas instituciones se encontré que 25
personas, de las 43 (Tabla 32) que presentaban prurito, presentaban el sintoma 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 Segun Género.

General Localizado | Generalizado
Masculino |15 10
Femenino 10 8

Segln el género en ambas instituciones, se encontrd 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 sintoma de manera
generalizado, y 8 de sexo femenino (44,4%) lo presentaban de manera generalizada.

Grafico 29. Prurito generalizado, localizado segun género
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Tabla 34. Hora Del Dia Del Prurito Seguin Género.

General Nocturno Diurno Todo El Dia




Masculino |3 0 22
Femenino |0 1 17
Total 3 1 39

El predominio del dia relacionado con la aparicién del prurito, en ambas instituciones, en la
poblacién de ambos sexos, se encontré que el 7% presentan el sintoma 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 encontré que el
90.7% de los que presentaban el prurito todo el dia, 22 (Tabla 34) fueron del sexo masculinoy 17
del sexo femenino.

Grafico 30. Prurito, hora del dia segliin género
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Tabla 35. Localizacién Anatdémica Mds Frecuente Del Prurito Segun Género.

Todo El
General Tronco Brazos Genitales Cuerpo Otros
Masculino |12 3 5 10 2
Femenino |12 1 2 7 3
Total 24 4 7 17 5

La localizacidn anatédmica mas frecuente hallada en ambos sexos fue el tronco encontrandose en 12
personas del sexo masculino y 12 del sexo femenino (Tabla 35). Solo en las personas del sexo
masculino se hallé 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 presentd a nivel de los brazos, 2 a nivel
genital y 7 en todo el cuerpo.

Grafico 31. Localizacién anatémica mas frecuente del prurito segin género
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Tabla 36. Diagndstico De Escabiosis Por Género.

General Si No
Masculino |25 34
Femenino |19 23
Total 44 57

Del total de la poblacidn, 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.



Grafico 32. Escabiosis por género
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Tabla 37. Escabiosis por Dormitorio Individual o Colectivo.

General Individual | Colectiva
Escabiosis |9 35

Del 100% de la poblacidn con escabiosis, 9 de ellos, quienes la presentaron, se encontraban dentro
de la poblacidn de las instituciones que habitaban en dormitorio sin compartir. Se hallé que 35 de
las personas a las cuales se les encontrd escabiosis, compartian la habitacién con mas integrantes
de las instituciones.

De ambas instituciones se encontrd 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 compartian 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
3Semanas |1
1 Mes 4
2 Meses 4
5 Meses 1
6 Meses 17
10 Meses 1
36 Meses 2
Desconocido | 12

Se encontré que en 17 personas (Tabla 38) presentaron el prurito 6 meses atras (39,5%) (Grafico
34). En 12 personas de la institucidon que presentaron el prurito desconocian el tiempo de aparicion
de los sintomas (el 27,9%). En 4 de las personas los sintomas aparecieron 2 meses antes (9,3%). En
4 de las personas los sintomas aparecieron 1 mes antes (9,3%), y 2 presentaban el sintoma 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 encontré que solo 1 de los que presentaban la
sintomatologia, no presentaba clinicamente la escabiosis. De los personas de las instituciones 2 no
refirieron tener prurito pero presentaban clinicamente la escabiosis.

De todas las personas que presentaron el prurito en ambas instituciones, el 97,7% presentaban
manifestaciones clinicas de escabiosis, y el 2,3% a pesar de presentar prurito, no presentaba
manifestaciones clinicas de escabiosis. El 4,7% presentaron manifestaciones clinicas de escabiosis
pero no presentaron prurito.

Grafico 35. Prurito y escabiosis
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Tabla 40. Comorbilidad y Escabiosis.

General Comorbilidad
HTA 10

Epilepsia 3

DM 6

ACV 4




En las 2 instituciones se encontrd que las personas que presentaban manifestaciones clinicas de
escabiosis presentaban ademds hipertensién 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
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Tabla 41. Contacto Con Personas Con Sintomas

S| No

Contacto Personas Con
Sintomas 101 0

De las 101 personas encuestadas (tabla 41), se encontré que el 100% se encuentran en contacto
con o personas con los sintomas e ambas instituciones (grafico 37)

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

Sl 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 institucién (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 poblacién de ambas instituciones compartia elementos con otros
miembros, y el 49,6% no compartian elementos personales con otras personas

Grafica 38. Elementos personales compartidos
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Tabla 43. Contacto Con Personas Con Escabiosis.

Sl No
Casa
Abuelos 34 0
Buen
Samaritano |67 0
Total 101 0

Total



De las 101 personas de ambas hogares gerontoldgicos (tabla 43), el 100% estuvo en contacto con
personas con escabiosis (grafico39)

Grafico 39. Contacto con personas con escabiosis
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Tabla 44. Contacto Con Animales.

Sl 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 estadisticos SPSS y Excel para Windows 2013 para el
procesamiento y analisis de los resultados. Se analizaron las respuestas a las preguntas
sobre las posibles caracteristicas dermatoldgicas de la escabiosis en los encuestados que
cumplian con los criterios de inclusidn, encontrandose que la escabiosis estaba presente
El 43,5% de la poblacidn total, 42,3% de la poblacidon masculina y 43,5% de la poblacién
femenina respectivamente y que las caracteristicas de presentacién varian en pro del
hacinamiento.

14 DISCUSION:

Existen varios factores que perpetuan la aparicidon e institucionalizacién de la escabiosis
en los nuestros centros gerontoldgicos, por un lado el hacinamiento como factor
conocido previamente, y por otro lado la falta de diagndstico y manejo farmacoldgico y
el no farmacoldgico oportuno; existen en los centros gerontoldgicos personas que
refieren presentar los sintomas desde hace mas de 6 meses, incluso con antecedente
desde hace 36 meses y sin ningun 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 gerontoldgicos. Si es
verdad que menos del 50% estan actualmente con sintomatologia compatible con
escabiosis, el 100% de las personas estdn en contacto directo y permanente con estos
afectados, lo que genera un ciclo de permanencia dentro de las instituciones
gerontoldgicas.

14.1 Conclusiones:

e El36% de la poblacion del hogar del buen samaritano presentan prurito

e EI56% de la poblacidn de la casa de los abuelos presentan prurito

e El prurito es mds frecuente en hombres en el hogar del buen samaritano

e El prurito es mas frecuente en mujeres de la casa de los abuelos

e Las manifestaciones del prurito son principalmente localizadas y no generalizadas en el
hogar el buen samaritano

e Las manifestaciones del prurito son principalmente generalizadas y no localizadas en la casa
de los abuelos

e El prurito como sintoma se presenta en el 100% de los afectados en el hogar el buen
samaritano, durante todo el dia

e El prurito como sintoma se presenta en el 78,9% de los afectados en el buen samaritano,
durante todo el diay 15,8% presentan el sintoma de predominio nocturno

e La localizacidn anatémica mas frecuente en el hogar el buen samaritano es el tronco,
seguida de todo el cuerpo y los genitales.

e La localizacién anatémica mas frecuente en la casa de los abuelos es en todo el cuerpo,
seguida del tronco.



e EI37,3%delapoblacion del hogar el buen samaritano presentaban manifestaciones clinicas
de escabiosis, 40,4% hombres y 32% mujeres

e EI55,8% de la poblacidn de la casa de los abuelos presentaban manifestaciones clinicas de
escabiosis, 47% hombres y 64,7% mujeres

e El 21% de los casos de escabiosis se presentaron en aquellas personas que duermen en
habitaciéon Unicay en el 79% de los que comparten el dormitorio en la casa de los abuelos

e El 20% de los casos de escabiosis se presentaron en aquellas personas que duermen en
habitacién unica y en el 780% de los que comparten el dormitorio en el hogar el buen
samaritano

e EI56% de los casos se presenta en la habitacion comunitaria de hombres en el hogar del
buen samaritano

e El42,1% de los casos se presenta en la habitacién comunitaria de mujeres nimero 4 en la
casa de los abuelos

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

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

e El 2,9% de la poblacidon del hogar el buen samaritano no presentaban prurito pero
presentaban manifestaciones clinicas de escabiosis.

e EI100% de la poblacién que presento prurito presentaba clinica de escabiosis en la casa de
los abuelos

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

e El47,1% de los hombres y el 64,7% de las mujeres presentan prurito la casa de los abuelos

e ElI100% de la poblaciéon de ambos centros gerontoldgicos se encuentran en contacto con
personas que presentan los sintomas

e EI100% de los residentes de la casa de los abuelos no comparten elementos personales

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

14.2 Recomendaciones:
e Manejo individualizado de ropas y elementos personales.
e Valoracién médica y terapéutica periddica.
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15 ANEXOS.

15.1 Anexo 1.
Consentimiento Informado: Caracteristicas Dermatoldgicas De La Infestacién por Sarcoptes
scabiei En Dos Hogares Gerontolégicos De Tulua.

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacién con una
clara explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacién es conducida por , de la
Unidad Central del Valle. La meta de este estudio es determinar las caracteristicas dermatoldgicas
producidas por Sarcoptes scabiei.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas en una entrevista (o
completar una encuesta, o lo que fuera seguin el caso). Esto tomara 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 participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al
cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un numero de identificacion y por lo tanto, seran
anonimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacién 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 incomodas, tiene
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, 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
tomara aproximadamente minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente

confidencial y no serd usada para ningln otro propdsito 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 asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno

para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a
al teléfono

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que puedo pedir
informacidn 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 U C EVA

Unidad Central del Valle del Cauca

Caracteristicas dermatoldgicas de la infestacion por Sarcoptes scabiei en dos hogares
gerontoldgicos de Tulua.

Objetivo: Identificar Las Caracteristicas Dermatoldégicas De La Infestacidn Por Sarcoptes scabiei En
Dos Hogares Gerontoldgicos De Tulua.

La informacion recolectada en el presente instrumento se utilizara para alcanzar los objetivos
propuestos en la investigacidon; Se mantendra la confidencialidad de los resultados y se tendra en
absoluta reserva el nombre del encuestado y los datos especificos que ofrecid.

I Identificacion Del Cuestionario:

[ 1. cédigo: |
2. Fecha: 3. Hora:
Dia: Mes: | Afo: | Inicio: | Finalizacién: |
4. Institucion: 5. Encuestador:
El Buen La Casa De Los D
Samaritano. Abuelos.

Il. Identificacion Del Encuestado De Filiacion
6. Apellidos Y Nombres:

| |

7. Fecha De Nacimiento: 8. Edad En Afios. 9. Sexo:
| Dia: | Mes: | Afio: | | F | M
10. Estado Civil: | Soltero ‘ Casado | Viudo ‘ Union Libre ‘ 11. Habitacion # ‘

12. Cama# | 13. Tiempo De Institucionalizacién: |




Datos Clinicos:

14. Sintomas:

Prurito: Generalizado Predominio:

Si | No Localizado ‘ Nocturno \ Diurno \
Localizacion Principal: Manos/ Piernas/Genitales /Cara/Pies / Brazos /Tronco/Otras.
| Manos | Piernas | Genitales | Cara | Pies | Brazos | Tronco | Otras |

Fecha De Inicio De Los Primeros Sintomas Y Signos: Dia: Mes: Afo:

15. Otras lesiones Dermatoldgicas:
Calor Rubor Edema Pus Fiebre
Papulas | Vesiculas | Nodulos | Descamacidon | Otros

\ 16. ¢Ha acudido al médico por estos sintomas? | Si | No \

| 17. éHa Recibido tratamiento? | Si | No | éCual/es?: |

‘ 18. ¢Padece Alguna Otra Enfermedad? ‘ Si ‘ No ‘ éCudl/es?: ‘

lll.  Datos Epidemiolégicos

\ 19. ¢Cudntas Personas Duermen Actualmente En Su Misma Habitacién? | # |

\ 20. ¢éHay Algin Otro Miembro De La Institucién Con Sintomas 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 si | No
Escabiosis (O Un Cuadro Clinico Compatible)?
\ 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 “Caracteristicas dermatoldgicas de la infestacién por
Sarcoptes scabiei en dos hogares gerontoldgicos de Tulud” y sera aplicado personalmente.
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