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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de demodicidosis sp. en personas atendidas
en los consultorios de oftalmologia y dermatologia del Centro Médico naval
cirujano mayor Santiago Tavara en los meses de junio y julio del 2017.

Material y Métodos: Se realizé un Disefio descriptivo, prospectivo de corte
transversal; se selecciond la poblacion muestral segun los criterios de inclusion
y exclusion previamente establecidos.

Se realiz6 la depilacién de 5 pestafias por cada ojo y se conto6 el nUmero total de
Demodex sp., también se incluyé el método alternativo (anexo 6) para la
determinacion de Demodex sp. en rostro. Previo a la toma de muestra los
pacientes respondieron un cuestionario y firmaron un consentimiento informado,
donde se les explicaba el proceso de las pruebas.(anexo 10, 11).

Resultados: Se analizaron 1520 pestafias, 608 muestras en total entre el
meétodo de la cinta adhesiva y el método alternativo ambos para muestreo en
rostro de 152 personas incluidas en el estudio, donde se obtuvo 135 personas
positivos a Demodex sp., dentro de los cuales la mayor frecuencia fue positivo
para Demodex folliculorum, solo en pestafias (58%) y en menor cantidad de
Demodex folliculorum positivo sélo en cara (2.6%), solo 17 personas que dieron
negativo para el estudio de Demodex folliculorum tanto en cara, pestafia y
ambos.

Conclusiones: La mayor frecuencia de Demodex folliculorum se obtuvo en el
género masculino (52%) entre las edades de 17 a 60 afos (57.2%), con ardor de
los parpados y enrojecimiento de la conjuntiva (46.1%), debido a que este grupo
etario tiene un mayor incremento de oleosidad en la piel.

El nuevo método ayudo a la identificacion de Demodex sp. en rostro en personas
con cuadro y sin cuadro clinico.

Se demostr6 que Demodex folliculorum, esta presente en personas
inmunocompetentes y no solo en inmunodeficientes o inmunosuprimidos.
Palabras Clave:

Demodex sp., demodicidosis, Demodex folliculorum, Demodex brevis.



ABSTRACT

Objective: Determine the frequency of demodicidosis sp. in people treated at the
ophthalmology and dermatology offices of the Santiago Tavara naval medical
center surgeon in the months of June and July 2017.

Material and Methods: A descriptive, prospective cross-sectional design was
carried out; the sample population was selected according to the inclusion and
exclusion criteria previously established.

Depilation of 5 eyelashes was performed for each eye and the total number of
Demodex sp. was counted, also the alternative method (annex 6) was included
for the determination of Demodex sp. on face. Prior to taking the sample, the
patients answered a questionnaire and signed an informed consent, where they
were explained the process of the tests. (annexed 10, 11).

Results: We analyzed 1520 eyelashes, 608 samples in total between the
adhesive tape method and the alternative method both for face sampling of 152
people included in the study, where 135 people were obtained positive to
Demodex sp., among which the highest frequency it was positive for Demodex
folliculorum, only in eyelashes (58%) and in smaller amount of Demodex
folliculorum positive only in face (2.6%), only 17 people that were negative for the
Demodex folliculorum study in both face, eyelash and both.

Conclusions: The highest frequency of Demodex folliculorum was obtained in
the male gender (52%) between the ages of 17 to 60 years (57.2%), with burning
of the eyelids and redness of the conjunctiva (46.1%), because this age group It
has a greater increase in oiliness in the skin.

The new method helped the identification of Demodex sp. on the face in people
with symptoms and without clinical symptoms.

It was demonstrated that Demodex folliculorum, is present in immunocompetent
people and not only in immunodeficient or immunosuppressed.

Key Words:

Demodex sp., demodicidosis,Demodex folliculorum, Demodex brevis.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La demodicidosis es una condicion causada por un acaro parasito que
habitualmente habita en la piel de los animales mamiferos y humanos (en la
mayoria de la poblacion humana, casi el 100%), viven especificamente en
los foliculos pilosos y en las glandulas sebaceas de los mamiferos y
humanos que parasita, principalmente en cara, espalda y parte superior del

térax. (1,2)

Los géneros Demddex sp. y Trombicula son los acaros parasitos del
hombre. Dentro del género Demodex se han descrito como parasitos del
hombre dos especies: Demodex folliculorum (Df) y Demodex brevis (Db),
acaros del foliculo piloso de la cara, pestafias, cejas, barba o glandulas

sebaceas anexas. (1)

Por lo general no representa un problema de salud publica, salvo algunas
ocasiones en las que origina dafios a la piel que requieren la atencién
médica. Esto se debe a que, para alimentarse, proyecta estiletes que
puncionan las células de huésped, donde secreta las enzimas de sus dos
glandulas salivales e inicia la digestién de las células epiteliales humanas

hasta llegar a la dermis. (2,3)
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Si existe alguna interrupcién de la continuidad, se activan los receptores tipo
Toll (TLR) y los antigenos de Df quedan expuestos al sistema inmunitario.
Es asi como Df ocasiona abrasién de la piel e induce hiperqueratosis y

respuestas de hipersensibilidad. (2)

Dentro de las enfermedades que este agente patdgeno ocasiona figuran las

siguientes: blefaritis, rosacea, dermatitis, foliculitis, etc.

Debido a que el cuadro clinico que presenta una afeccion por Demodex
sp.Se puede confundir facilmente con otras patologias o afecciones de la
piel y ojos, quitandole protagonismo como agente causal de patologias.
Debido a esto los estudios e investigaciones para Demodex sp. han ido en
aumento, y si antes se consideraba apenas un inofensivo comensal ahora

se le esta otorgando la relevancia que le corresponde.

Entre los estudios que se han realizado desde afios atras figuran muchos

los cuales aportan datos de importancia a este asunto.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA:

1.2.1. Problema General:
e (Cudl es la frecuencia de demodicidosis sp. en personas atendidas
en los consultorios de oftalmologia y dermatologia del centro
médico naval cirujano mayor Santiago Tavara en los meses de

junio y julio del 20177
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1.2.2. Problemas Especificos:

e ¢ Cual es la frecuencia de demodicidosis en personas atendidas en
los consultorios de oftalmologia y dermatologia del centro médico
naval cirujano mayor Santiago Tavara en los meses de junio y julio

del 2017segun el grupo etario?

e ¢ Cual es la frecuencia de demodicidosis en personas atendidas en
los consultorios de oftalmologia y dermatologia del centro médico
naval cirujano mayor Santiago Tavara en los meses de junio y julio

del 2017 segun el sexo?

e ¢ Cual es la frecuencia de demodicidosis en personas atendidas en
los consultorios de oftalmologia y dermatologia del centro médico
naval cirujano mayor Santiago Tavara en los meses de junio y julio

del 2017con cuadro clinico?

e (Cual es la frecuencia de demodicidosis en personas atendidas en
los consultorios de oftalmologia y dermatologia del centro médico
naval cirujano mayor Santiago Tavara en los meses de junio y julio

del 2017 sin cuadro clinico?
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1.3.

OBJETIVOS:

1.3.1.

1.3.2.

Objetivo General:

Determinar la frecuencia de demodicidosis sp. en personas
atendidas en los consultorios de oftalmologia y dermatologia del
centro médico naval cirujano Mayor Santiago Tavara en los meses
de junio y julio del 2017.

Objetivos Especificos:

Determinarla frecuencia de demodicidosis sp. en personas
atendidas en los consultorios de oftalmologia y dermatologia del
centro médico naval cirujano mayor Santiago Tavara en los meses

de junio y julio del 2017segun el grupo etario.

Determinar la frecuencia de demodicidosis sp. en personas
atendidas en los consultorios de oftalmologia y dermatologia del
centro médico naval cirujano mayor Santiago Tavara en los meses

de junio y julio del 2017 segun el sexo.

Determinar la frecuencia de demodicidosis sp. en personas
atendidas en los consultorios de oftalmologia y del centro médico
naval cirujano mayor Santiago Tavara en los meses de junio y julio

del 2017 con cuadro clinico.

Determinar la frecuencia de demodicidosis sp. en personas
atendidas en los consultorios de oftalmologia y del centro médico
naval cirujano mayor Santiago Tavara en los meses de junio y julio

del 2017 sin cuadro clinico.
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1.4.

JUSTIFICACION:
Se quiere demostrar que las demodicidosis son frecuentemente mal
diagnosticadas y quedan enmascaradas dentro de otros diagndsticos como

la rosacea, la dermatitis seborreica, entre otros.

A pesar de que existen métodos para el diagnostico exacto de Demodex sp.
se sigue diagnosticando erréneamente, confundiendo las patologias

causadas por este acaro.

Por lo tanto, este trabajo nos ayudara a demostrar que la demodicidosis es
una patologia causante de dermatitis frecuente y se puede evitar
complicaciones con ayuda de andlisis de laboratorio tan simples como son
unas muestras de pestafas, hasta una cinta adhesiva nos ayudara a evaluar
y detectarla presencia de este acaro y demostrar que el Demodex sp.
también puede estar presente en pacientes inmunocompetentes, y no solo

en inmunodeficientes o inmunosuprimidos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. BASES TEORICAS:

La piel es el tejido mas grande del hombre. En la piel humana es posible
encontrar una gran variedad de seres indetectables a simple vista, la
mayoria de los cuales nunca o sélo en condiciones peculiares, podria ser
responsable de algun dafio. Estos son oportunistas y comprenden desde
microorganismos hasta artropodos muy diminutos, cuyas molestias al
hospedero no exceden las circunscritas a una reaccion de rechazo. Este
rechazo depende en buena medida de la respuesta inmunoldgica frente a
sus epitopes (determinantes antigénicos), ocasionalmente mostrados, los
cuales sensibilizarian por excepcién; la vida de estos parésitos suele
transcurrir indolentemente, con el simple propésito de colonizar al huésped

y de alimentarse de las secreciones y descamacion de la piel (2).

De igual manera, los parpados que son organos destinados a la proteccion
y lubricacion del globo ocular, pueden ser afectados por diversas
enfermedades, entre las cuales también se encuentran: conjuntivitis,

queratitis, blefaritis y dacriocistitis.

La blefaritis suele ser una afeccibn muy comun en las consultas
oftalmolégicas que consiste en un estado inflamatorio cronico del borde
palpebral, cuyos sintomas son los siguientes: sensacion de ardor,

comezdn, prurito, hipertrofia, presencia de escamas o caspa, sensacion de

17



cuerpo extrafio y disminucién del nimero de pestafias entre otros, la
blefaritis es una enfermedad aparentemente no muy grave, sin embargo
puede presentar complicaciones severas que conducen a la pérdida total o

parcial de la vision(9).

Y las causas de esta patologia pueden deberse entre otros agentes

patoldgicos a 4caros pertenecientes al género Demodex (8).

2.1.1. ASPECTOS GENERALES DEL PARASITO

La palabra Demodex deriva del griego: demos= grasa y dex: carcoma
insecto roedor de madera. Estos especimenes del género Demodex sp.
pertenecen a la clase arachnida, Sub clase Acari, del orden acarina, sub
orden trombidiforme. Acaro descubierto por Berger en 1841, en el meato
auditivo externo humano, y por Henle ese mismo afio en un caso de acné
en cara, fue descrito detalladamente por Simoén en 1842, un afio después
Owen propuso el término de Demodex folliculorum, pero fue Becker el
primero en detectar el Demodex sp. en la region ocular, encontrandolo en
el ducto excretorio de una glandula de meibomio. Majocchi en 1878,
recuper0 Demodex sp. de un “chalazio” de un paciente con blefaritis
cronica. Hirts en 1919 describe las etapas del ciclo evolutivo: huevo, larvas,
deutoninfa y forma adulta. Fuss describe en 1933 y 1935 demuestra las
distintas etapas del ciclo evolutivo: huevo, larva hexapoda, larva octépoda,

ninfa y adulto (6,7).

Dentro de este género existen varias especies, pero las que son de
importancia clinica porque son las que afectan al hombre son dos:

Demodex follicurollum y Demodex breuvis.
18



En 1963, Akbulotova determina las sub especies que afectan al hombre, el
Demodex folliculorum longus y Demodex folliculorum brevis. Demodex
sp.es un parasito vermiforme de 0.1x0.4mm de amplia distribucion en el
mundo, subsiste cierta controversia en nuestro tiempo acerca de su rol
patégeno en la produccion de la enfermedad en el hombre. Demodex
folliculorum presenta una localizacion a nivel de los foliculos pilosos de las
pestafas, glandulas de meibomio y es productor de blefaritis en el hombre.
Demodex brevis radica en la piel de la nariz, mejillas, surco nasogeniano,

cuello, cuero cabelludo y su rol presenta cierta controversia (36).

2.1.2. Demodex folliculorum

Macho: Tiene una longitud aproximadamente de 279.7 micras del cual el
opistésoma (abdomen) ocupa 7/10 del valor. Tiene un cefalotérax y un
rostro o mandibula trapezoidal mas largo que ancho. El bulbo faringeo en
forma de herradura situado en la parte posterior; una cerda submandibular
diminuta de direccién anterior y que termina en el bulbo faringeo.

La espina supracoxal tiene con una proyeccion posterior pequefia y otra
interna larga. El palpo tarsal (un apéndice sensorial) muestra cinco
diminutas garras encorvadas, tiene cuatro pares de patas uniformemente
espaciadas a lo largo del podosoma, cada una con un par de garras
tarsales. Patas bifidas distalmente y con un largo espolon. Las placas

epimerales se hallan en la linea media.

El orificio genital tiene localizacion dorsal con una protuberancia triangular

pequefia y una estrecha hendidura situada en nivel de las segundas patas.
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El opistbsoma o abdomen es transversalmente estriado y redondo

anteriormente. El protodeum u orificio anal esta ausente. (3, 22,23)

Hembra: Tiene una longitud media de 294 micras en igual proporcién que
el macho. El rostro o mandibula y las estructuras asociadas similares al
macho, pero el promedio de longitud y anchura es cerca de dos veces mas
grande. La cerda podosomal dorsal en forma de lagrima, el par posterior
mas lejos que el par anterior. Una vulva en forma de hendidura de 8.5
micras de longitud, que se extiende anteriormente y termina a un cuarto de

abdomen. (23,35)

Huevo: En forma de punta de flecha, de 104.7 x 41.8 micras.

Larva: Es delgada, vermiforme, mide 282.7 micras de longitud, maxima
anchura de 33.5 micras entre las patas Il y Ill. Bulbo faringeo en forma de
herradura abierto posteriormente. Dos patas segmentadas; la pata anterior
de cada tarso con una sola garra trifidica y un espolén dorso lateral

prominente. (3)

Protoninfa: Es mas larga que la larva con 364.9 micras de longitud.
Méaxima anchura de 36.3 micras entre las patas Il y lll. Las patas como en

la larva cada una con un par de garras trifidicas. (8)

Ninfa: Es delgada y vermiforme. Mide 392 micras de longitud. La parte mas

ancha es de 41.7 micras y esta a nivel de las patas Ill. (23)
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2.1.3.Demodex brevis

Macho: La longitud media de su cuerpo es de 165.8 micras, con el
opistosoma ocupando cerca de 2/3 partes de este valor. Tiene un rostro o
mandibula trapezoidal, el bulbo faringeo en forma de herradura abierta
posteriormente. La cerda submandibular diminuta y anterior al bulbo
faringeo. La espina supracoxal diminuta en forma de cono. Cuatro pares
de patas eventualmente espaciadas a lo largo del podosoma, cada una
con un par de garras tarsales. Garras bifidas distalmente con un largo
espolon. Orificio genital dorsal no operculado abierto con una pequefia
cavidad a nivel de las patas Il. El pene mide 17.6 micras de longitud. El
abdomen es transversalmente estriado y puntiagudo. Sin orificio anal

aparente. (23,35)

Hembra: Mide 208.3 micras de longitud con un rostro y estructuras
asociadas similares al macho, pero el promedio de longitud y anchura es
dos veces mas grande, cuatro pares de patas eventualmente espaciadas
a lo largo del podosoma con placas epimerales encontrandose en la linea
media. Vulva simple con hendidura medio ventral en el abdomen midiendo
6.9 micras hacia la placa epimeral IV. El abdomen es estriado como en el
macho terminando mas puntiagudo que el macho. El orificio anal esta

ausente. (9,20)

Huevo: De forma oval, midiendo 60.1 x 34.4 micras.

Larva: Fusiforme, mide 105.4 micras. Su anchura méaxima es de 33.8
micras de longitud en las patas. Bulbo faringeo en forma de herradura.
Cada pata cuenta con una garra trifidicaventrodorsal. (8, 9,20)
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Protoninfa: Mas larga que la larva. Mide 147.6 x 34.4 micras.

Ninfa: Fusiforme, similar a la larva. Mide 165 x 41.2 micras. Todas las
patas con dos garras trifidicas. Tanto en el Demddex folliculorum como en
el Demddex brevis las hembras son mucho mas numerosas que los

machos. (8,23)

2.1.4. CICLO DE VIDA

Actualmente se sabe que su ciclo de vida es de 15 dias, donde pasa por
diferentes etapas: huevo, larva, protoninfa, deutoninfa y la forma adulta,

cambiando su longitud de 0.06mm a 0.4mm (3).

La hembra luego de la copula, se abre camino dentro de la glandula
sebacea para depositar sus huevos, en el caso de Demodex folliculorum,
en el foliculo piloso, el lapso de tiempo entre la cépula y la ovoposicion es
de alrededor de 12 horas. Las larvas eclosionan después de las 60 horas
aproximadamente después de la ovoposicion, y se alimentaran
continuamente y producirdn una muda para dar origen a una protoninfa o
larva hexapoda (dentro del conducto piloso o sebaceo) esto ocurre

después de 40 horas después de eclosionar (8, 36).

La protoninfa come continuamente y es a la vez transportada a la abertura
del foliculo por el derrame del sebo. Las patas de las protoninfas en
comparacion a las del adulto estdn débilmente desarrolladas por este
motivo ofrece poca resistencia. La protoninfa después de 72 horas
evoluciona a deutoninfa. Después de un corto intervalo la deutoninfa
avanza lentamente hacia la superficie de la piel, pudiendo estar alli por 36
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horas, aunque por lo general permanece cerca de 12 horas y

probablemente sdlo en la oscuridad o a media luz (9,35).

La deutoninfa ingresa al foliculo muda y después de 60 horas se convierte
en adulto. La hembra permanece en la desembocadura del foliculo hasta
el momento de la copula, el nimero de huevos que produce no se conoce,
pero se podria concluir que son pocos debido al gran tamafio y pocas
larvas que se producen. La hembra adulta después de la ovoposicion se
mueve al interior de la desembocadura del foliculo donde después de 120
horas muere. Ha sido demostrado que cerca de la mitad de los acaros en
la desembocadura del foliculo estdn muertos, conllevando con ello al
bloqueo de la apertura folicular, lo que daria a reducir la oportunidad de
nuevas infestaciones de foliculos individuales. Una estimacion
aproximada del ciclo evolutivo de la hembra seria: huevo (60 horas), larva
(36 horas), protoninfa (72 horas), deutoninfa (60 horas) y hembra adulta

(120 horas), total 348 horas de vida (8, 9,20).

Su forma se debe a su adaptacion a la vida prolongada en lugares muy
estrechos (los foliculos), en cada foliculo habitan varios individuos en
diferentes estadios. Los huevos, larvas y algunas hembras por lo general
se localizan en el conducto piloso-sebaceo o en las glandulas sebaceas,
mientras que las ninfas y los demas adultos se situan cerca de la abertura

del foliculo (7).

Este parasito puede ser el causante de una dermatitis denominada
demodicidosis o demodicosis, frecuente en areas seborreicas faciales, y

descrita en individuos inmunocomprometidos e inmunosuprimidos (13).
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2.1.5. PATOLOGIA DE Demodex sp. EN HUMANOS

La Demodicidosis aparece en pacientes jovenes sin dermatosis previas o
concomitante con otras variedades como la rosacea, en la mayoria de los
casos se debe a un desequilibrio en las concentraciones de los lipidos en
la piel, asi como las alteraciones inmunoldgicas que favorecen la
proliferacion de estos acaros, los cuales desencadenan una respuesta local

del tipo inflamatoria (10).

La demodicidosis se trata de un cuadro papulonodular con distribucion
folicular, poco caracteristico cuya confirmacién es mas histolégica que
clinica. La reaccion granulomatosa eventualmente suscitada por el parasito
al ingresar a la dermis ha sido identificada con la de la Rosacea
granulomatosa, en el transcurso del tiempo se le ha designado diferentes
nombres como “acné rosaceo pseudolupica”, etc., el asunto es que a la
demodicidosis se la pueda o no asociar con la rosadcea granulomatosa o
con procesos analogos, pero cualquiera que fuere el nombre que adopte,
se esta hablando de un cuadro distinto cuya semejanza es solo aparente.
Otros autores entre los que destacan Hoekzema, Hulsebosh, Ecker y
Winkelmann destacan que Demodex sp. podria ser la verdadera causa de

la mencionada reaccion granulomatosa (6).

Una demodicidosis similar a rosacea que compromete los parpados con
eritema, sequedad, descamacion fina en la cara se describe en mujeres
que utilizan cremas limpiadoras y otros cosméticos sin el empleo de agua
y jabén para limpiar la piel. Estudios sefialan que Demodex sp. tendria una

accion como vector o acarreador de bacterias hacia las profundidades del
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foliculo o las glandulas sebaceas, ya que se las ha identificado en la
superficie del cuerpo e incluso en el interior del acaro. El fondo de los
foliculos se constituiria en un reservorio importante de bacterias que
podrian generar infecciones en estas localizaciones con la correspondiente

expresion clinica (36).

La forma de contagio es por contacto directo, es asi como puede ser
encontrado en personas de todas las edades excepto en recién nacidos.
Las formas infectantes son todos los estadios larvarios y adultos del
parasito. Su distribucion es cosmopolita. Algunos autores plantean que
Demodex sp. podria actuar como un vector de hongos y bacterias, en
particular, de Bacillus oleronius, Staphylococcus aureus y Streptococcus
sp. Un dato a favor que sirve para relacionar al acaro como vector en la
infeccidn estafilocécica es el hecho de haber encontrado bacterias como B.
oleronius y Staphylococcus epidermidis (menos frecuentemente) en el

interior de ejemplares de D. folliculorum. (27)

También hay quienes manifiestan que pueden vivir en simbiosis con el
hombre, la prevalencia de Demodex sp. Reportada en piel de humanos, de

diferentes poblaciones, pueden variar desde 0 a 100%. (4)

La incidencia de la Demodicidosis es mayor entre los 20 y 30 afios de edad,
ya que en esta etapa es la mayoria experimentan un aumento de la

produccion de sebo, lo cual favorece la proliferacion de este acaro. (10)

En otro estudio realizado en Perud corrobora estos datos donde la edad
promedio fue de 37.19 afos, donde 52.37% de los pacientes con rosacea

entre los 21 y 40 afos tuvieron presencia de Demodex folliculorum, al igual
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gue los pacientes controles en estos rangos de edad donde el 61.9% tienen

presencia de este acaro (5).

En nifios y adolescentes la infestacion es inhabitual, presumiblemente a

gue durante la infancia hay una baja produccion de sebo (4).

Segun un estudio, esto se considera como resultado de la edad de los
grupos estudiados y al método de recoleccion de las muestras para la
observacion del &caro. La prevalencia de Demodex sp. aumenta con la
edad, quizas atribuyendo esto a que los ancianos producen una mayor
secrecion sebacea y ensanchamiento de la apertura folicular propia de la

esta etapa de la vida. (4)

También la prevalencia e incidencia de Demodex sp.se ha evidenciado de

mayor manera en el género femenino, segun diversos estudios (5,20).

Al observar los margenes palpebrales se pueden apreciar a veces la
presencia de escamas secas como “caspa’. A la lampara de hendidura se
pueden ver residuos sebaceos en la base de las pestafias y alrededor,
formando como un doblez; esto representa acumulaciones de excretas del
pardsito y es dato diagnostico. El parpado inferior es el mas involucrado.
Se puede desarrollar eritema y descarga mucoide y ocasionalmente las

pestafas pueden estar distorsionadas o ausentes.(23)

Como habita en las glandulas de meibomio, entonces podria pensarse que
participa en meibomitis y en el orzuelo interno cronico. Una entidad que se
denomina demodicidosis que semeja rosacea, involucra los parpados y se

reconoce por sequedad, rubosidad y finas escamas foliculares en la cara,
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acompafado de una sensacion de quemadura y picazon; usualmente
afecta a mujeres quienes emplean cosméticos incluyendo cremas
limpiadoras, porque rara vez, o a veces por casualidad, lavan su cara con
jabdén y agua. La presencia de pustulas y lesiones que semejan rosacea no
es lo usual. Cuando el margen palpebral se estimula con un agente irritante
por ejemplo el éter se presenta una evacuacion del acaro, pero ésta es
incompleta ya que las cabezas permanecen en los ductos de los foliculos
y las colas se pueden apreciar en la ldmpara de hendidura protruyendo de

ellos como finas pelusas. (23,26)

En estudios de microscopia electronica encontraron la presencia de
bacterias localizadas superficialmente sobre el cuerpo y probablemente el
acaro actua como vector de tipo mecanico de la contaminacion, bien que
las lleve sobre su superficie o por ingestion y posteriormente excrecioén o
vomitos. Los movimientos migratorios del parasito transportan la bacteria
sobre su superficie permitiendo la transferencia de los microorganismos de
la profundidad del foliculo a la superficie de la piel. Asumiendo que el
pardsito es un vector, puede haber un vasto reservorio de infecciones
bacterianas en forma de ataques recurrentes de inflamacién en los que la

terapia topica abatira los sintomas temporalmente. (23,27)

En vista de esto, en los casos de blefaro conjuntivitis recurrente tiene que
sospecharse la presencia del parasito. Estudios en medicina tropical
explican que estos acaros pueden transportar Ricketsia patdgena, como
por ejemplo Trombicula akamushi, de la enfermedad del tifo del norte de
Australia. Por haber sido hallado en varios casos de cancer de piel se ha

pensado que intervenga en la génesis de la enfermedad, también puede
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transmitir la lepra. También se ha demostrado que puede ser vector de
microfiliarias, tripanosoma, espiroquetas, tularemia, fiebre Q, vy
estafilococos. El diagndéstico se puede verificar en pestafias depiladas y
visualizando al acaro al microscopio sobre un portaobjetos con una gota de
aceite de mani o glicerina donde se aprecian los movimientos del parasito.
Para detectar vivo al parasito es preferible una preparacion sin tincién, con
medio claro, por ejemplo, aceite. Las pestafias son facilmente partidas y se
aprecian hinchadas; hay un marcado edema intercelular en la porcién distal
del bulbo y un incremento en la produccion de queratina, se pueden
apreciar arrugadas como si fuera un pedazo de papel secante, alrededor
del foliculo puede haber una hiperqueratosis media y un infiltrado de

linfocitos (23,29).

2.1.6. TRATAMIENTO

A partir de estudios clinicos que sefialan que los sintomas mejoran al
disminuir la densidad de Df. La estrategia terapéutica actual se fundamenta
en una amplia variedad de acaricidas incluidos crotamiton, permetrina,
ivermectina oral, y sustancias adyuvantes como metronidazol, disulfuro de
selenio, azufre sublimado y lindano, todos aplicados en regimenes
especificos (34). Investigadores de otros paises han utlizado un
tratamiento sistémico con ivermectina en dosis unica de 200 mcg/kg, sola
o en combinacion con lociones de azufre, publicando resultados de

supuesta eficacia (33).
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2.2.

Por ultimo, es indispensable educar al paciente respecto de las acciones
para prevenir la seborrea y evitar que la oclusion favorezca la proliferacion
del acaro, incluyendo medidas como evitar el uso de cremas o maquillajes,

y lavar la cara dos veces al dia (34).

Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:

Roihu T, Kariniemi A.L., (1998), departamento de Dermatologia de la
universidad de Helsinki, Finlandia, desarrollaron el proyecto “Demodex
Mites in Rosacea” donde se estudiaron la prevalencia de acaros, D.
folliculorum y D. brevis en biopsias de piel facial en 80 pacientes con
rosacea, 40 con erupcion eccematosa facial y 40 con lupus eritematoso
discoide. La prevalencia de &caros en el grupo de rosacea (51%) fue
significativamente mayor que el resto de la poblacion estudiada (eccema
28% vy lupus discoides 31%). Se encontraron Demodex sp. en todas los
partes de la cara. Las areas con mayor infestacién en todo el grupo de
estudio fueron la frente (49%) y las mejillas (44%). Se determino que los
varones fueron mas infestados (59%) que las mujeres (30%), también se
demostré que los acaros pueden desempeiiar una reaccion inflamatoria en

otras patologias oculares y faciales (12).

Georgala S., Katoulis A.C., (2001), Departamento de Dermatologia de
la Universidad de Atenas, Grecia, desarrollaron y publicaron un studio
sobre “Demodex folliculorum and evidence of delayed hypersensitivity
reaction in subjects with papulopustular rosacea” donde se realize un

estudio a doble ciego hallAndose Demodex folliculorum en el 90.2% (92
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pacientes que estaban diagnosticados con rosacea), en el estudio se utilizé
la técnica de compresion del contenido folicular y sebaceo de la piel de las
zonas afectadas, donde se concluyo que el Demodex folliculorum a pesar
de estar presente no es la causa de la rosacea, si no que es una diferente

patologia con cuadros clinicos similares (Demodicidosis) (13).

Porta C.A., (2003), Facultad de ciencias medicas de la Universidad
Nacional de Rosario, Argentina, se desarrollo una tesis doctoral sobre
“Importancia etiol6gica de la densidad cutanea de Demodex folliculorum en
la rosacea” donde determino que el acaro no es un factor de riesgo para
rosacea, si no que se trataria de un comensal para lograr esta conclusion
se estudio un total de 124 pacientes (casos y controles), se hallo 81 mujeres
y 43 varones, dentro de los cuales el 43.5% fue positivo para Demodex sp.
en mejilla; 18% de 100 fue positivo en nariz; 14.8% de 61 fue positivo en
mentdn y 3.4% de 87 fue positivo en frente. Demostrando que el Demodex

folliculorum esté presente en varones y mujeres con o sin rosacea. (6).

Junemann A., (2004), departamento de Oftalmologia de la Universidad
de Erlangen-Niurnberg, Alemania, donde se realiz6 un estudio sobre
“Demodex folliculorum in chronic blepharitis” donde se encontré que la
incidencia de Demodex sp. aumenta con la edad; como demuestra los
resultados obtenidos, las personas de 20 afios tuvieron 25%, las de 50 afios
30%, y las de 80 afios tuvieron 50%, considerandose que el mejor método
y con mayor efectividad para diagnosticar Demodex folliculorum era la

depilacion de pestafias y el uso posterior del microscopio (14).
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Rivera N, Molina P, Torres A. (2013), Hospital Guillermo Grant
Benavente, Concepcién, Chile, desarrollaron y publicaron un estudio
sobre “Determinacion de indice de infestacion por Demodex sp, en
pacientes con blefaritis cronica y en pacientes sin otra patologia ocular”
donde se analizaron 32 pacientes (23 pacientes de grupo y control
Demodex sp. positivos) y (9 pacientes con diagnostico de blefaritis) de los
cuales el 71.87% pertenecientes al grupo control de pacientes sélo en el
9% (2 pacientes) se encontré la presencia de Demodex sp. (1 paciente
presento ambas especies: Demodex follicurolum y Demodex brevis; de los
pacientes que estaban diagnosticados con blefaritis el 44%, 4 pacientes
presenté Demodex sp. con una densidad de 1 a/p, de los cuales 1 paciente
poseia la especie Db y los otros Df, llegando a la conclusién que la mayor
frecuencia de Df. se encontré en pacientes de 2 grupos etarios el primero

de 21 a 40 afos y el segundo de 51 a 60 afios (4).

Lloyd A, O’ Dwyer V, Murphy O., (2015), Instituto tecnoldgico de Dublin,
Irlanda, realizaron un estudio sobre “The Prevalence of Demodex
folliculorum on Eyelashes of Symptomatic an Asymptomatic Normal
Patients”, se encontrd Df en el 61% de pacientes. De los cuales el 8% eran
pacientes asintomaticos, Se concluye que la prevalencia de Demodex
folliculorum y los sintomas aumentan con la edad, mientras que los
pacientes con una rutina de higiene del parpado el recuento de Demodex
folliculorum no aumenta. Por lo tanto, algunos pacientes pueden tener los

sintomas y su recuento de Demodex folliculorum no aumentara (15).
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2.2.2. Antecedentes Nacionales:

Rodriguez H, (2000), Instituto Nacional de Oftalmologia (INO), Lima-
Perud, se desarrollo el estudio sobre “Prevalencia de Demodex sp. en
pacientes con Blefaritis” donde se evalué a 196 pacientes donde el 51%
presenté Demodex sp. en las pestafias, concluyendo que la mayor
prevalencia esta en el grupo etario de 61 a 70 afios de edad (21%), teniendo
como coincidencia de estudio de la mayoria de autores que el Df esta
relacionado directamente con la edad. Con respecto al sexo se obtuvo que
el sexo femenino (62%) obtuvo mayor prevalencia que el sexo masculino
(38%), dentro de los signos y sintomas mas frecuentes fueron escozor
(90%); secrecion y enrojecimiento (80%), molestias en la vision (74%),
seborrea (70%), ardor (66%), lagrimeo (63%), caida de pestafias (60%)

eritema (39%), chalazién (18%) y edema (11%) (16).

Trejo E, Puell L, Salomon M, Vidal M, Del Solar M, Bravo F, Terashima
A. (2007), Instituto de Medicina Tropical Alexander Von Humboldt,
universidad Cayetano Heredia, Lima-Peru, realizaron un estudio sobre
“Demodicidosis en pacientes con Rosacea”, donde analizaron la presencia
de Demodex sp. en 42 pacientes con rosacea cuya densidad era de 9,35 —
8,63/ examen, y en los pacientes del grupo control sélo en el 31% con una
densidad de 0,66-1,46. El 66.7% fueron mujeres y el 33.3% varones, el
estudio concluye que la presencia de Df es mas frecuente en el sexo
femenino que en el sexo masculino, en cuanto al grupo etario se evidencio
mayor frecuencia entre 31 a 40 afios de edad, se logro obtener que el Df

es mas frecuente en pacientes con rosacea (5).

32



Cabrera Y.A, Carbajal E., Carbajal P.N, (2011), CIMEI (Ciencia e
Investigacion Médica Estudiantil Latinoamericana) UNMSM, Lima-
Peru, realizaron un estudio sobre “Prevalencia de Demodex folliculorum en
estudiantes de segundo afio de medicina de una universidad peruana”
donde se analizaron un total de 95 estudiantes a los cuales se les extrajo 8
pestafias que luego fueron examinadas, obteniendo la frecuencia de
Demodex folliculorum el cual fue 8.42%, donde se concluye que la
frecuencia de Df en los estudiantes de segundo afo es baja debido a que
estos llevan cursos de bioseguridad e higiene, lo cual podria explicar la baja
frecuencia de este acaro disminuyendo los mecanismos de infeccion del

acaro. (17).

Ramirez soto, Max Carlos, (2013), Clinica Santa Teresa de Abancay
Apurimac-Peru, en una revista publicada en el servicio de patologia de la
clinica se realiz6 el estudio de “Dermatitis seborreica por Demodex
folliculorum”, asiste un Paciente de 28 afios de edad del sexo masculino, el
cual acude por un cuadro clinico similar a dermatitis seborreica, luego de
ser evaluado y de realizarse el examen directo con KOH se obtuvo como
resultado positivo para Demddex sp. Donde se destaco la importancia de

los exdmenes auxiliares para determinar la patologia (21).
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CAPITULO Il

3.1. DISENO DE ESTUDIO

Disefio descriptivo, prospectivo de corte transversal

3.2. POBLACION
La poblacion comprende a todas las personas que acuden a su consulta en
los consultorios de oftalmologia y dermatologia del centro médico naval
cirujano mayor Santiago Tévara en los meses de junio y julio del 2017.

(N=350)

3.2.1. Criterios de Inclusion:

e Persona que acuden voluntariamente a los consultorios y
aceptaron la extraccion de pestafias, y el pegado de la cinta
adhesiva en el rostro para la toma de muestra.

e Toda persona que haya firmado voluntariamente el
consentimiento informado.

e Todos los asistentes a los consultorios de oftalmologia y

dermatologia sin diagnostico previo.

3.2.2. Criterios de Exclusion:
e Se considerd excluir a todas las mujeres con maquillaje.
e Vardon o mujer que se haya aplicado gotas oftalmicas o cremas

faciales, o hayan ingerido algun tipo de medicamento.
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e Vardn o mujer con diagnostico ya conocido.

e Persona que no firme el consentimiento informado.

3.3. MUESTRA:

Se selecciond a los pacientes mediante criterios de inclusién, del cual de

un total de 350 pacientes solo fueron incluidos al estudio 152 pacientes

que cumplian con los

probabilistico por conveniencia.

3.4. Operacionalizacién de Variables:

Entre las variables tenemos:

requerimientos establecidos;

muestreo no

_ Definicion Definicion Escala de Formade
Variable _ _ _
Conceptual Operacional Medicion Registro
Acaro, parasito
Principal: que habita la piel y « Positivo.
MICROSCOPIA BINARIA
DEMODEX SP los parpados en « Negativo.
humanos y
animales
Secundaria 1: ) . ¢ 3-16 afios.
Tiempo de vida DNI DISCRETO
GRUPO ETARIO ¢ 17-60 afios.
¢ >60 afos.
Secundaria 2: Diferencia de )
DNI BINARIA e Masculino
SEXO Sexo
e Femenino
Secundaria 3:
Presencia de HISTORIA
CON CUADRO i i . NOMINAL |e Enfermo
_ signos y sintomas CLINICA
CLINICO
Secundaria 4: )
Ausencia de HISTORIA
SIN CUADRO ) i . NOMINAL |e sano
; signos y sintomas CLINICA
CLINICO
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3.5. Procedimientos y Técnicas:

Primero se solicito el permiso al centro médico naval cirujano mayor Santiago

Tavara donde se realizara el estudio. (Anexo 9)

Segundo mediante evaluacion médica y el debido llenado del cuestionario,
se registré todos los datos de las personas que acuden a atenderse en los

consultorios de oftalmologia y dermatologia. (Anexo 10).

Tercero previa conversacion con los asistentes se les indico llenar una ficha
de consentimiento, donde se explica el procedimiento que se realizara una

vez hayan colocado su firma. (Anexo 11).

Teniendo en orden los documentos previamente mencionados se procedio

a realizar los exdmenes a los asistentes (Anexo 4,5y 7).

PROCEDIMIENTO

A cada asistente que voluntariamente acepto participar del estudio, se les
realizo la extraccion de 10 pestafias, 5 por cada ojo, de ambos parpados,
empleando para ello pinzas comunes nuevas. En algunas personas el
cuadro clinico sera notorio y en otras no se presentara el cuadro clinico en
ambos casos la recoleccion de muestra se realizara de la misma

manera.(Anexo 4)

Una vez extraida las pestafias se colocaran en una lamina porta objeto con
una gota de solucion salina para ser observado en el microscopio con un
aumento de 40x. De acuerdo a la técnica descrita por Roman Pereira Y.,

Verona Ugando y cols. (20)
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Cuando el indice de acaros por pestafia (a/p) en un paciente es igual o
superior a 0.5 se interpreta como una sobrepoblacién de acaro, se considera
POSITIVO.

Por debajo o menor a 0.5 se considera NEGATIVO

El indice de infestacion se calculd mediante la aplicacion de la siguiente

formula: (20)

numero de Demodex sp.

numero de pestainas

La positividad de las muestras se determiné al identificar a los parasitos.
Cabe sefalar que en el calculo del indice de infestacion se consideré: los
huevos, larvas, ninfas y adultos de ambas especies encontradas, al
momento de la visualizacion de éstos bajo el microscopio. Se incluy6 a los
huevos por el potencial de infestacion que significan al continuar su ciclo

mientras hospeden en un habitat propicio.

En el Instituto Nacional de Oftalmologia (INO), considera que, a partir de
cinco acaros por lamina, debe procederse a iniciar tratamiento adecuado al

paciente. (16,20).
Para el examen en rostro se realizara de la siguiente manera:

Se tom6 una muestra de escamas de la zona lesionada y se le afadira
solucion de hidréxido de potasio (KOH) al 10%. Con este procedimiento

observaremos ejemplares adultos de Demodex folliculorum. (21)
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Otra manera de realizar el examen es segun Tello. La técnica consiste en
agregar solucion de glicerina, sobre las zonas de la cara: la glabela, malares
y nariz, se procedio luego a hacer raspado en las lesiones, (a todos los
asistentes se les raspo en las mismas zonas), luego se colecto la solucion
sobre una lamina de vidrio, para finalmente asegurar la captura del parasito
con una cinta adhesiva, la que se pega sobre las lesiones raspadas, luego

se pega sobre la misma lamina para observar la presencia de Demadex sp.

(5).

Y el método alternativo sera aplicar una gota de cianoacrilato (pegamento
transparente) en la mejilla, abarcando una superficie aproximada de 1 cm?,

y dejarla actuar un minuto hasta que seque (Anexo 8).

Después de retirar el adhesivo, debe aplicarse aceite de inmersion y colocar
un cubreobjetos para observarlo al microscopio con diferentes aumentos,
buscando Df de manera intencionada. La prueba se considera positiva con

el hallazgo de 5 Df/cm? (Anexo5 y 6). (2)

El control de calidad del muestreo y entrega de resultados estara siendo
evaluado por la Microbidloga Ema Méndez Ruiz licenciada en control y
gestion de calidad de la Clinica Good Hope y el Licenciado Tecndlogo
Medico Carlos Paico Vargas con especialidad en Microbiologia en el centro

médico Naval Cirujano mayor Santiago Tavara.

3.6. Plan de Andlisis de Datos:

Los datos seran analizados mediante el programa estadistico SPSS version
23.0. Se determinaran medidas de tendencia central. Se emplearan tablas

de frecuencia.
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CAPITULO IV: DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

TABLA 1:

Frecuencia de Demodicidosis sp. segun ubicacién de muestreo.

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO CARA 4 2,6
POSITIVO PESTANA 89 58,6
AMBOS POSITIVO 42 27,6
NEGATIVO 17 11,2
Total 152 100,0

De un total de 152 pacientes para el estudio de Demodex, se obtuvieron los

siguientes resultados, 17 pacientes dieron negativo y 135 pacientes resultaron

positivos, dentro de las cuales4 personas dieron Demodex folliculorum positivo

en cara (2.6%), 89 personas dieron Demodex folliculorum positivo en pestaia

(58.6%) y 42 personas dieron Demodex folliculorum positivo tanto en cara como

en pestana (27.6%).
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GRAFICO 1:

Frecuencia de Demodicidosis sp. segun ubicaciéon de muestreo.
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VARIABLE 1: GRUPO ETARIO

TABLA 2:

Frecuencia de Demodicidosis sp. segun grupo etario.

Frecuencia Porcentaje
3 al6afos 13 8,6
17 a 60 afios 87 57,2
Mayores de 60 afios 52 34,2
Total 152 100,0

De un total de 152 pacientes para el estudio de Demodex folliculorum. Se los
separo en tres grupos etarios, de 3 a 16 afios que son un total de 13 personas
(8.6%), de 17 a 60 afios con un total de 87 personas (57.2%), y los mayores de

60 afos con un total de 52 personas (34.2%).

GRAFICO 2:

Frecuencia de Demodicidosis sp. segun grupo etario.

Porcentaje
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TABLA 3:

Relacion entre ubicacién de muestreo para demodicidosis sp. y el grupo
etario.

EDAD (afios)

. N Mayores de 60 Total
3al6afios | 17 a 60 anos

afos
POSITIVO Recuento 0 4 0 4
CARA % del total 0,0% 2,6% 0,0% 2,6%
POSITIVO Recuento 5 52 32 89
PESTANA % del total 3,3% 34,2% 21,1% 58,6%
AMBOS Recuento 2 22 18 42
POSITIVO % del total 1,3% 14,5% 11,8% 27,6%
Recuento 6 9 2 17
NEGATIVO
% del total 3,9% 5,9% 1,3% 11,2%
Recuento 13 87 52 152
TOTAL
% del total 8,6% 57,2% 34,2% 100,0%

De un total de 152 pacientes para el estudio de Demodex sp. se los separo en
tres grupos etarios, de 3 a 16 afios hallandose 6 personas con muestras
negativas (3.9%) y 7 positivos (4.6%) dentro de los cuales se hall6 5 personas
con Demodex sp. en pestafias (3.3%) y 2 personas con Demodex sp. en cara y
pestafia (1.3%), de 17 a 60 afios se hallan 9 personas con muestras negativas
(5.9%), y 78 personas con muestras positivas (51.3%), dentro de los cuales se
hall6é 4 pacientes con Demodex sp. en cara (2.6%), 52 personas con Demodex
sp. en pestaias (34.2%), 22 personas con Demodex sp. tanto en cara como
pestafia (14.5%) y los mayores de 60 afios donde se hall6 32 personas con
Demodex sp. en pestaiias (21.1%) 16 personas con Demodex sp. tanto en cara

y pestafas (11.8%).

42



GRAFICO 3:

Relacion entre ubicacion de muestreo para demodicidosis sp. y el grupo
etario.
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VARIABLE 2: SEXO
TABLA 4:

Frecuencia de Demodicidosis sp. segun el sexo.

Frecuencia Porcentaje
MASCULINO 79 52,0
FEMENINO 73 48,0
TOTAL 152 100,0

De 152 personas para el estudio de Demodex sp.se clasific6 por sexo
obteniéndose 79personas que pertenecian al sexo MASCULINO representado
por un 52% y 73 personas pertenecientes al sexo FEMENINO representando el

48% de la muestra.

GRAFICO 4:

Frecuencia de Demodicidosis sp. seguln el sexo.
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TABLA 5:

Relacion entre ubicacion de muestreo para demodicidosis sp. y el sexo

SEXO
TOTAL
MASCULINO FEMENINO
Recuento 1 3 4
POSITIVO CARA
% del total 0,7% 2,0% 2,6%
Recuento 57 32 89
POSITIVO PESTANA
% del total 37,5% 21,1% 58,6%
AMBOS Recuento 18 24 42
POSITIVO % del total 11,8% 15,8% 27,6%
Recuento 3 14 17
NEGATIVO
% del total 2,0% 9,2% 11,2%
Recuento 79 73 152
TOTAL
% del total 52,0% 48,0% 100,0%

De 152 personas para el estudio de Demodex sp.se hall6 para el sexo
MASCULINO 3 personas que dieron negativo al estudio de Demodex sp. (2%) y
76 personas que dieron positivo para el estudio de Demodex sp. (50%), dentro
de los cuales se obtuvo 1 persona con Demodex sp. positivo sélo en cara (0.7%),
57 personas con Demodex sp. positivo sélo en pestafa (37.5%) y 18 personas
con Demodex sp. positivo en ambas partes (cara y pestaia) (11.8%), para el
sexo FEMENINO 14 personas que dieron negativo al estudio de Demodex sp.
(9.2%) y 59 personas que dieron positivo para el estudio de Demodex sp.
(38.8%), dentro de los cuales se obtuvo 3 personas con Demodex sp. positivo
solo en cara (2%), 32 personas con Demodex sp. positivo sélo en pestafia
(21.1%) y 24 personas con Demodex sp. positivo en ambas partes (cara y

pestafa) (15.8%).
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GRAFICO 5:

Relacion entre ubicacion de muestreo para demodicidosis sp. y el sexo
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VARIABLE 3: CON CUADRO CLINICO
TABLA 6:

Frecuencia de personas atendidas con cuadro clinico.

Frecuencia Porcentaje

PICAZON EN EL ROSTRO

3 2,0
ENROJECIMIENTO DE LA 5 13
CONJUNTIVA ’
TODOS LOS SINTOMAS Y SIGNOS 20 13,2
ARDOR Y PICAZON 14 9,2
PICAZON Y ENROJECIMIENTO 17 11,2
ARDOR Y ENROJECIMIENTO 70 46,1
TOTAL 126 82,9
perdidos en el sistema 26 17,1
TOTAL 152 100,0

De 152 personas para el estudio de Demodex sp., se clasifico a los que tenian
cuadro clinico donde se obtuvieron 126 personas (82.9%) con cuadro clinico,
dentro de los cuales se aprecian los signos y sintomas mas caracteristicos como
picazon en el rostro (2%), enrojecimiento de la conjuntiva (1.3%), ardor en los
parpados, también estan presentes los que presentaban todos los sintomas y
signos(13.2%), ardor y picazon (9.2%), picazon y enrojecimiento (11.2%), ardor

y enrojecimiento (46.1%).
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GRAFICO 6:

Frecuencia de personas atendidas con cuadro clinico.
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TABLA 7:

Relacion entre ubicacion de muestreo para demodicidosis sp. y personas
atendidas con cuadro clinico.

CUADRO CLINICO

ENROJECI ) ARDOR
) TODOS PICAZON
PICAZON | MIENTO DE Y
LOS ARDOR Y Y
EN EL LA ) ENROJE | TOTAL
SINTOMAS | PICAZON | ENROJECI
ROSTRO | CONJUNTI CIMIENT
Y SIGNOS MIENTO
VA 0
POSITIVO Recuento 0 2 9 0 3 70 84
PESTANA % del total 0% 1,6% 7.1% 0% 2,4% 55,6%  66,7%
POSITIVO Recuento 0 0 0 0 0 0 0
CARA % del total 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
AMBOS Recuento 3 0 11 14 14 0 42
POSITIVO %deltotal | 2,4% 0% 8,7% 11,1% 11,1% 0% 33,3%
Recuento 3 2 20 14 17 70 126
TOTAL
% del total 2,4% 1,6% 15,9% 11,1% 13,5% 55,6% 100,0%

De un total de 152 participantes solo 126 personas presentaron cuadro clinico,
se obtuvieron 84 personas (66.7%) con resultado positivo para Demodex sp. solo
en pestafa, dentro de los signos y sintomas presentes estan picazon en el rostro
(0%), 2 personas con enrojecimiento de la conjuntiva (1.6%), 9 personas que
presentan todos los sintomas y signos (7.1%), ardor y picazén (0%), 3 personas
gue presentan picazén y enrojecimiento (2.4%), 70 personas que presentan
ardor y enrojecimiento (55.6%). 42 personas con resultado positivo para
Demodex sp. en ambas partes (cara y pestafia) (33.3%), dentro de los signos y
sintomas presentes estan 3 personas que presentaban picazén en el rostro
(2.4%), también estan presentes 11 personas que presentaban todos los
sintomas y signos (8.7%), 14 personas presentaban ardor y picazén (11.1%), 14

personas que presentaban picazon y enrojecimiento (11.1%).
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GRAFICO 7:

Relacion entre ubicacion de muestreo para demodicidosis sp. y personas
atendidas con cuadro clinico.
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VARIABLE 4: SIN CUADRO CLINICO

TABLA 8:

Frecuencia de personas atendidas sin cuadro clinico.

Frecuencia Porcentaje
NO PRESENTA SINTOMAS 26 17,1
Perdidos en el Sistema 126 82,9
TOTAL 152 100,0

De 152 personas para el estudio de Demodex sp., se clasifico a los que no

presentan cuadro clinico donde se obtuvieron26 personas que no presentan

ningun sintomay signo (17.1%).

GRAFICO 8:

Frecuencia de personas atendidas sin cuadro clinico.
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TABLA 9:

Relacion entre ubicacion de muestreo para demodicidosis sp. y personas
atendidas sin cuadro clinico.

SIN CUADRO
CLINICO
TOTAL
NO PRESENTA
SINTOMAS
Recuento 4 4
POSITIVO CARA
% del total 15,4% 15,4%
N Recuento 5 5
POSITIVO PESTANA
% del total 19,2% 19,2%
Recuento 17 17
NEGATIVO
% del total 65,4% 65,4%
Recuento 26 26
TOTAL
% del total 100,0% 100,0%

De 152 personas para el estudio de Demodex sp. solo se obtuvieron 26 personas
gue no presentan sintomas y signos, donde se obtuvo 4 personas con Demodex
folliculorum positivo so6lo en cara (15.4%), 5 personas con Demodex sp. positivo
s6lo en pestafia (19.2%) y 17 personas con Demodex folliculorum negativo

(65.4%).
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GRAFICA 9:

Relacion entre ubicacion de muestreo para demodicidosis sp. y personas
atendidas sin cuadro clinico.
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GRAFICO 10:

Porcentaje Relacién entre ubicacion de muestreo para demodicidosis sp.
y personas atendidas sin cuadro clinico.

RESULTADOS
M rosITIVO CARA
HErosITIVO PESTANA
CONEGATIVO

53



4.2. DISCUSION.

La discusion se analizara variable por variable.

En este trabajo se trabajo con tres grupos etarios: 3-16 afios, 17 a 60 afios
y mayores de 60 afos. El resultado evidencio que el segundo grupo etario
(17-60 afos) es la poblacion mas afectada, donde el 89.65% del total de este
grupo es afectado, representado sélo el 51.31% del total de la muestra, estos
datos corroboran los mencionados en un trabajo realizado en Peru donde la
edad promedio de personas infectadas fue de 37.19 afios y donde el 51% de
los pacientes con rosacea entre los 21 y 40 afios tuvieron presencia de
Demodex sp. con un 61.9% de infectados (5). Sin embargo, los resultados
de nuestro estudio difieren en relacién a un trabajo realizado el 2004 en
Alemania, donde se evidencia que la incidencia de Demodex sp. aumenta
con la edad: las personas de 20 afios representan el 25% de infectados, los
50 afios el 30%de infectados y las de 80 afios tuvieron 50% de infectados.
Esta variacion de infecciones segun el grupo etario es posible de acuerdo a
la ubicacion geogréfica, sin embargo, nuestros resultados siguen el mismo

patron de trabajos realizados en la misma ubicacion geografica.

Con respecto a la variable del sexo; el 96.20% de los hombres presentaron
Demodex sp. siendo el 50% del total de la muestra, sin embargo, el 80.8%
de las mujeres presentaron Demodex sp. representando el 32.2% del total
de la muestra, evidenciando que los hombres son los mas infectados a
diferencia de diversos estudios donde la prevalencia e incidencia de
Demodex sp. se ha evidenciado en el género femenino (5, 20). Sin embargo,
los resultados de un trabajo realizado en Finlandia (1998) demuestran que

los varones fueron los mas infestados (59%) que las mujeres (30%) (12).
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En el ambito nacional, un estudio realizado el 2000 en el Instituto Nacional
de Oftalmologia (INO) demuestra que el 62% de los hallazgos positivos
correspondieron a pacientes del sexo femenino y el 38% a pacientes del
sexo masculino. Otro estudio realizado en Peru el 2007 evidencia que el
66.7% de los hallazgos positivos fueron del sexo femenino y soélo el 33.3%

fueron del sexo masculino.

El 82.9% (126 personas) presentaron algun cuadro clinico: picazén en el
rostro, ardor, enrojecimiento de la conjuntiva, ardor en los parpados, etc. En
el estudio de Finlandia realizado en 1998, demuestran que las areas mas
infestadas en todo grupo de estudio fueron la frente (49%) y las mejillas
(44%), corroborando el 19.2% del total de la muestra, el 17.1% (26) eran
personas que no presentan cuadro clinico, de estas 26 personas el 34.6%
(9) tuvieron hallazgos positivos para Demodex sp. el 15.4% en pestafas y el

19.2% en cara.

En el estudio realizado en Chile (2013) en relacién de pacientes con blefaritis
y Demodex sp. el grupo control (sin cuadro clinico) representa el 71.87% y
de este so6lo el 9% (2 pacientes) tuvieron hallazgos positivos para Demodex

sp. (1 paciente con ambas especies que afectan al hombre). (4)

En el 2015, en el trabajo realizado en Dublin, se encontraron hallazgos
positivos para Demodex folliculorum en el 61% de los pacientes de los cuales

el 8% eran pacientes asintomaticos. (15)
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Estos estudios evidencian que personas sin cuadro clinico pueden estar
infestados con Demodex sp. la diferencia entre las infestaciones de personas
con cuadro clinico y las que no poseen cuadro clinico es la densidad
parasitaria, es decir se encuentran mayor cantidad de acaros en pacientes

gue poseen cuadros clinicos que en las que no poseen cuadro clinico (4).
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4.3. CONCLUSIONES.

Se obtuvo mayor frecuencia de Demodex folliculorum, en 89 pacientes
de muestras obtenidas en pestafias, con un porcentaje de 58.6%,
seguido por 42 pacientes con muestras positivas tanto en cara como en

pestafia con un porcentaje de 27.6%.

Dentro del grupo etario, se obtuvo mayor frecuencia de Demodex
folliculorum en pacientes con un rango de edad entre 17 a 60 afios con
un total de 87 pacientes con un porcentaje de 57.2%, seguidos por los
mayores de 60 afios con 52 pacientes y un porcentaje de 34.2% Yy los

menores entre 3 a 16 afios con 13 pacientes y un porcentaje de 8.6%.

La frecuencia de Demodex folliculorum es mayor en el sexo masculino
con 79 pacientes y un porcentaje de 52%, mientras que el sexo femenino

con 73 pacientes y un porcentaje de 48%.

Dentro de los signos y sintomas que conforman el cuadro clinico de una
demodicidosis se consideré lo siguiente, ardor de los parpados,
enrojecimiento de la conjuntiva, picazén en el rostro, prurito de los
parpados, sensacion de parpados caidos, sensacion de cuerpo extrafio
en los ojos, exposicion al sol o al calor que inducen a la picazon. La
mayor frecuencia de signos y sintomas fue hallado en 70 pacientes que
presentaron ardor de los parpados y enrojecimiento de la conjuntiva con
un 46.1%, seguido por 20 pacientes que presentaron todo el cuadro

clinico con un porcentaje de 13.2%, 17 pacientes presentaron picazén
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en el rostro y enrojecimiento de la conjuntiva con un porcentaje de
11.2%, 14 pacientes presentaron ardor de parpados y picazén en el
rostro con un porcentaje de 9.2% y con menor frecuencia los signos y
sintomas que se presentaban solamente como picazon en el rostro y
enrojecimiento de la conjuntiva con un porcentaje de 2% y 1.3%

respectivamente.

De un total de 152 pacientes solo 26 pacientes el cual representa el
100% de los que no presentan cuadro clinico en el estudio donde la
frecuencia de resultados negativos fue de un 65.4%, y algunos
resultados positivos en solo cara y pestaifia por separado con un

porcentaje de 15.4% y 19.2% respectivamente.
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4.4. RECOMENDACIONES.

Se recomienda a este grupo etario (17 a 60 afios) comprendido por
jovenes y adultos, los cuales estdn expuestos al polvo, magquillaje,
microorganismos del medio ambiente, etc. Lavarse diariamente con
abundante agua y jabones neutros, para liberar el exceso de grasa que
provoca la produccion hormonal en adolescentes y el extenuante dia

cotidiano.

Se recomienda a los varones prestar mayor atencion al aseo y cuidado de

su piel.

Se recomienda prestar mayor atencion a cualquier incomodidad o
malestar que se presente en nuestros 0jos y rostro, y asi evitar
complicaciones, asistir al especialista cuando se presente algun malestar
en el rostro, ojos y parpados (picazon, ardor), y puedan mandarles los

examenes de laboratorio convenientes y poder ayudarlos.
Que se sigan haciendo trabajos respecto a esta parasitosis debido a que

en los aspectos estadisticos dicha patologia se ha ido incrementando y
cada vez mas, estos reflejan la realidad de las patologias en relacién.

Implementar los exdmenes a base de Glicerina y cianoacrilato como

examenes complementarios para el descarte de Demodex folliculorum.
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ANEXOS

ANEXO1. (19)

Ciclo de vida del Demodexsp.

[ & hembra procuce un total de

60 horas Oviposicion (12h)

Be
-y
- o

. ; HUEVOS
Deutoninfa g"'

]

Depasitados en los

foliculoa piloaca o
De;n;r;:l&a 3;:,”" glandulas ’;ebéca as
Protoninfa
: &5
60 horas
72 horas

Desarmllan entre
3y Sdias
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ANEXO 2. (18)

Diferencia entre Demodex folliculorum y Demodex brevis.

D. folliculorum
T
Gnatosoma

Podosoma

Opistosoma

D. brevis

D. brevis vive en solitario en los conductos Glandula de
de las glandulas de Meibomio y sebaceas Meibomio

Seccion del
parpado

ANEXO3.(25)

D. folliculorum vive en grupos dentro de los
foliculos pilosos de pestanas y vello corporal

$3°B21PALILOIEISN| MMM

Caracteristicas distintivas entre las especies de Demodex sp.

complejo pilo sebaceo

Caracteristicas D. Folliculorum D. Brevis
Tamafrio de sus estadios Mayor Menor
Longitud Mayor Menor
Huevos 0.1 mm forma de 0.06 mm ovales
cabeza de flecha
Habitat Foliculo piloso Glandula sebacea y de
Meibomio
Terminacion del abdomen Redondeada Puntiaguda
Numero de individuos en Generalmente varios | Generalmente Unico
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ANEXO4. (Toma de muestra para pestafas)

ANEXOS5. (Toma de muestra para rostro con cinta adhesiva)

K

ANEXOG6. (Toma de muestra para rostro con cianoacrilato) (2)

Fijacion para toma de muestra con pegamento
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ANEXO7. (Microscopia)

ANEXOS. (2)

Demodex folliculorum vista Microscépica

a.

b.

Demodex folliculorum agrupados en forma de florero

Demodex folliculorum saliendo de un foliculo piloso

67



ANEXQO9. (Permiso del Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara)

“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
“ANO DEL DIALOGO Y LA RECONCILIACION NACIONAL"

10 MAY 2015

Bellavista,

vaoo. B 005

Senor

Doctor

Juan Gualberto Trelles Yenque.

Director de la Escuela Académica Profesional de Tecnologia Médica
Facultad de medicina Humana y ciencias de la salud

De la universidad Alas Peruanas

Jr. Pedro Ruiz Gallo N® 251

Pueblo Libre.

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. para saludarlo cordialmente
y en relacion a su Oficio N°1764-2017-EPTM-FMHyCS-UAP de fecha 24 de noviembre
del 2017, hacer de su conocimiento que esta Direccion ha autorizado al Bachiller John
Andy TARAZONA Lopez, para que ejecute su proyecto de tesis Titulado “"FRECUENCIA
DE DEMODICIDOSIS SP. EN PERSONAS ATENDIDAS EN LOS CONSULTORIOS DE
OFTALMOLOGIA Y DERMATOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NAVAL CIRUJANO
MAYOR SANTIAGO TAVARA EN EL ANO 2017", luego de ser evaluados y aprobados
por el comité de Etica y el comité de investigacién de este nosocomio, teniendo como
fecha de inicio a partir del 25 de mayo al 25 de agosto del 2018.

A su vez el Autor del referido frabajo deberd presentar al término

de su ejecucion UN (01) ejemplar de la tesis en fisico y la base de datos en digital en
Excel en la oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion.

Asimismo, el Bachiler se deberd presentar en la oficina de
Docencia e Investigacién para registrar sus datos correspondientes.

Hago propicia la ocasiéon para expresarle los senfimienfos de mi
especial consideracion.

Atentamente,

Confralmirante SN. (MC)
o Wilfredo ORPAMA Luey

R
i

.. |Dltector del Ce 14 Médico Naval
1o vl Jefivjano Mayor Santiago Téavara®

/i
£
.
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ANEXO10. CUESTIONARIO

1.

2.

Fecha del examen: ................

NUmero del paciente: ..........oooieiiiiiiiiii e

. Sexo: Mujer [:] Hombre [:]

. Lugar de residencia:

Edificio Antiguo [:] Nuevo [:]

. ¢Usa gafas?
. ¢,Usa lentes de contacto?

. ¢ Experimenta los siguientes sintomas?

- Ardor de los parpados.

- Prurito de los parpados.

- Sensacién de "parpados pesados".

- Enrojecimiento de la conjuntiva.

- Sensacion de cuerpo extrafio en los ojos.
- Presenta picazon en el rostro.

- Al exponerse al sol o a calor le provoca picazoén.

sil]) no U
SI[:] NO

Sl C] NO
SI[:] NO

si(_] NO

0
0000000 C

EVALUACION MEDICA

9. Presenta cuadro clinico.

10. Resultado de la consulta dermatolégica u oftalmoldgica:

RESULTADO DE LABORATORIO

11. Resultado del examen microscopico:
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ANEXO 11.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE MUESTRA
EN EL ESTUDIO DISENO

SERVICIOS: oftalmologia y dermatologia del centro médico naval cirujano
mayor Santiago Tavara

DATOS DE IDENTIFICACION

1. NOMBRE DEL PACIENTE:

2. DNI:;

3. TELEFONO:

4. EDAD:

5. SEXO:

DECLARACION DEL PACIENTE

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos
del estudio y de la necesidad de retirar unas cuantas pestafias para observar la
presencia de Demodex folliculorum (&caro), donde aplicaremos el método
estdndar que facilite su deteccién, conservacion y facil realizacion en el
consultorio, fijando las pestafias en un portaobjetos mediante la aplicacion de
una solucién a base de glicerina carbonatada para su posterior evaluacion bajo
la luz de un microscopio. Habiendo aclarado todas mis dudas con respecto a la
forma en que se realizara el estudio de pestafias y el pegado de cinta adhesiva
en el rostro; explicandome que al momento del agarre de la pestafia y al
desprender la cinta causara un ligero dolor y molestia que puede sentirse al ser
retiradas.

Asi mismo declaro que participo de manera voluntaria en este estudio.

Doy mi consentimiento para que me efectien el procedimiento descrito
arriba, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

ACEPTO Y ENTIENDO

Firma del paciente:

RESPONSABLE: John A. Tarazona LoOpez. He informado al paciente del
propésito y naturaleza del procedimiento descrito arriba y de los resultados que
se esperan.

DNI: 44374026
Fecha:

Firma:
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FRECUENCIA DE DEMODICIDOSIS SP. EN PERSONAS ATENDIDAS EN LOS CONSULTORIOS DE
OFTALMOLOGIA Y DERMATOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NAVAL CIRUJANO MAYOR SANTIAGO
TAVARA EN LOS MESES DE JUNIO Y JULIO DEL 2017.

PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL VARIAEBLE PRINCIPAL DIMENSIONES INSTRUMENTO METODOLOGIA
;iCual es la frecuencia de | Determinar la frecuencia de
demodicidosis sp. =n personas | demodicidosis sp. en personas
atendidas en los consultorios de | atendidas en los consultorios de
oftalmologia v dermatologia del | oftalmelogia v dermatologia del DEMODEX Sp. MICROSCOPIA i
Centro Médice nawval cirujano | Cenfra Médico naval cirujano DISENO:
mayor Santiago Tavara en los | mayor Santiago Tavara en los
meses de junio v julic del 20177 meses de junio v julic del 2017 Estudio descriptivo,
PROBLEMA ESPECIFICO 1 OBJETIVO ESPECIFICO 1 VARIABLE SECUNDARIA 1 progpectivo  de corte
;iCual ez la frecuencia de | Determinar la frecuencia de transversal
demadicidosis sp. en personas | demodicidosis sp. en personas
atendidas en los consultorios de | atendidas en los consultorios de
oftalmologia ¥ dermatologia del | oftalmologia v dermatologia del GRUPO ETARIO EVALUACION
Centro Médico naval cirujano | Cenfro Médico nawval cirujano EN ANOS
mayor Santiage Tavara en los | mayor Santiago Tavara en los POBLACION:
meses de junio v julio del 2017 MESES de junio vy julio del 2017
segun el gnupo efanio? segun el grupo efario. Comprende de todos los
PROEBLEMA ESPECIFICO 2 OBJETIVO ESPECIFICO 2 VARIAELE SECUNDARIA 2 PRUEBAS DE asistentes a los
;Cual es la frecuencia de | Determinar la frecuencia de LABORATORIO consultorios de
demodicidosis sp. en personas | demodicidosis sp. en personas oftal .

. . - . mclogia v
atendidas en los consultorioz de | atendidas en los consultorios de « MASCULING O atologi iend
oftaimologia y dermatologia del | oftalmologia v dermatologia del SEXO MICROSCOPIA ermatoloqia, sienda un
Centro Médico naval cirujano | Centro Médico naval cirujano total de 350 pacientes.
mayor Santiage Tavara en los | mayor Santiago Tavara en los » FEMENINO
meses de junic v julio del 2017 | meses de junic vy julio del 2017 METODO
segin el sexo? segln el sexo. ALTERNATIVO
PROBLEMA ESPECIFICO 3 OBJETIVO ESPECIFICO 3 VARIABLE SECUNDARIA 3 (CON
iCual es la frecuencia de | Determinar la frecuencia de NS CREN0) .
demadicidosis =p. en personas | demodicidosis sp. en personas CON CUADRG CLINICO MUESTRA:
atendidas en los cnnsultﬂrips de | atendidas en los c:unsultﬂlips de (ENROJECIMIENTO.
cftalmologia v dermatolegia del | oftalmelogia vy dermatolegia del IRRITACION AFIDDRIY Mediante criterios de
Centro Meédico naval cirujano | Centro Medico naval cirujano ! . i e

- B . B PICASON) inclusion, de un foial de
mayor Santiago Tawvara en los | mayor Santiago Tavara en los 950 s4lo fueron incluidas
meses de jumio v julio del 2017 | meses de jumio v julio del 2017 FICHA DE suc‘u -
con cuadro clinico? con cuadro clinico. DATOS Y al estudio 152 pacientes.
PROBLEMA ESPECIFICO 4 OBJETIVO ESPECIFICO 4 VARIABLE SECUNDARIA 4
;Cual es la frecuencia de | Determinar la frecuencia de CPHEEHED MUESTREO NO
i -
demodicidosis sp. en personas | demodicidosis sp. en personas PROBABILISTICO POR
atendidas en los consultorios de | atendidas en los consultorios de 5IN CUADRO CLINICO CONVENIENCIA.
oftaimologia v dermatologia del | oftalmologia v dermatologia del (ENROJECIMIENTO,

Centro Médico naval cirujano | Centro Médico naval cirujano IRRITACION, ARDOR Y
mayor Santiagoe Tavara en los | mayvor Sanfiago Tavara en los PICASON)
meses de junio vy julio del 2017 =in | meses de junio vy julio del 2017 =in

cuadro clinico? cuadro clinico.
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