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ABSTRACT 
 
METHODS: Observational, retrospective, cross-sectional and comparative study, 

carried out in patients of the Dermatology Service of the National Medical Center 

"La Raza" with hidradenitis suppurativa, psoriasis and atopic dermatitis, with more 

than one year of systemic treatment, moderate to severe disease, monthly follow-

up in the query. The results of the Dermatology Life Quality Index (DLQI) were 

taken from the last consultation carried out during the year 2021. The 

sociodemographic and clinical data were obtained from the files. The comparison 

between groups was performed with the Kruskall-Wallis H test and the post hoc 

analysis was performed with the Whitney Mann U test with Bonferroni correction 

with the SPSS v23 program.  

 

RESULTS: 84 files were reviewed. 28 files of patients with Hidradenitis 

Suppurativa, Psoriasis and Atopic Dermatitis. A significant difference was found 

between the DLQI of the three pathologies, it should be noted that the difference 

was between Psoriasis vs Atopic Dermatitis (1 vs 17, p=0.000), vs Hidradenitis 

suppurativa (1 vs 16, p=0.000). A significant difference was found between the 3 

groups (p<0.05). In the post hoc analysis, differences were observed between 

Psoriasis vs. Atopic Dermatitis and Psoriasis vs. Hidradenitis Suppurativa in most 

items, except in personal relationships, with a significant difference between 

Hidradenitis Suppurativa vs. Atopic Dermatitis (4 vs. 0, p= 0.000) and vs Psoriasis 

(4 vs 0, p=0.000). 

 

CONCLUSION: Patients with psoriasis have a better quality of life, followed by 

patients with atopic dermatitis and, finally, patients with Hidradenitis suppurativa. 

 

KEY WORDS: Psoriasis, Psoriatic Arthritis, Rheumatology, Dermatology. 
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RESUMEN 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional, retrospectivo, transversal y 

comparativo, en pacientes del Servicio de Dermatología del Centro Médico 

Nacional “La Raza” con hidradenitis supurativa, psoriasis y dermatitis atópica, con  

más de un año de tratamiento sistémico, enfermedad moderada a grave y 

seguimiento mensual. Se tomaron los resultados del Índice de calida de Vida en 

Dermatología (DLQI) de la última consulta realizada durante el año 2021. Los 

datos sociodemográficos y clínicos se obtuvieron de los expedientes. La 

comparación entre grupo se realizó con H de Kruskall-Wallis y el análisis post hoc 

se realizó con U de Mann de Whitney con corrección de Bonferroni con el 

programa SPSS v23.  

 

RESULTADOS:  Se revisaron 84 expedientes. 28 expedientes de pacientes con 

Hidradenitis Supurativa, Psoriasis y Dermatitis Atópica. Se encontró diferencia 

significativa entre el DLQI de las tres patologías, cabe señalar que la diferencia fue 

entre Psoriasis vs Dermatitis Atópica (1 vs 17, p=0.000), vs Hidradenitis supurativa 

(1 vs 16, p=0.000). Se encontró diferencia significativa entre los 3 grupos (p<0,05). 

En el análisis post hoc se observó diferencias entre Psoriasis vs Dermatitis Atópica 

y Psoriasis vs Hidradenitis Supurativa en la mayoría de los ítems, excepto en las 

relaciones personales, con diferencia significativa entre Hidradenitis Supurativa vs 

Dermatitis Atópica (4 vs 0, p= 0,000) y vs Psoriasis (4 vs 0, p=0,000). 

 

CONCLUSIONES: Los pacientes con Psoriasis cuentan con mejor calidad de vida, 

seguido de los pacientes con dermatitis atópica y al final los pacientes con 

Hidradenitis supurativa. 

 
PALABRAS CLAVE: Psoriasis, Hidradenitis supurativa, Dermatitis atópica, DLQI. 
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ANTECEDENTES 

La psoriasis es una enfermedad sistémica inflamatoria crónica, inmunomediada,  

caracterizada típicamente por manifestaciones inflamatorias en piel y 

articulaciones. Con factores genéticos y ambientales que contribuyen a su 

desarrollo. Afecta aproximadamente al 1-3% de la población mundial. 1 

Se asocia con una variedad de comorbilidades, como artritis psoriásica, depresión, 

síndrome metabólico o riesgo cardiovascular elevado así como disminución en la 

calidad de vida con impacto psicológico, social y económico. 2 Las 

manifestaciones cutáneas, son en el 80% de los casos en forma de placas 

eritematoescamosas delimitadas,  con  distribución simétrica, topografía en piel 

cabelluda, tronco, gluteos, superficies flexoras y genitales. El diagnóstico es 

clínico. 3 

Dentro de la valoración de los pacientes con psoriasis, se  identifica el grado de 

afección de acuerdo a la superficie corporal, el índice de severidad llamado PASI 

(Psoriasis Area and Severty Index) que otorga una calificación de acuerdo a la 

intesidad de la placa y  la superficie corporal afecatada otorgando una calificación 

de 0-72, una puntuación mayor a 10,  o área de superficie afectada >10% y/o el 

índice de calidad de vida (DLQI) mayor a 10 corresponden a una psoriasis 

severa.3 De acuerdo a las guías internacionales el tratamiento establecido de 

psoriasis severa incluye tratamiento sistémico con inmunosupresores como 

metotrexate, ciclosporina, azatrioprina, así como el uso de terapia biológica con 

anti TNF como adalimumab, etarnecept e infliximab, otros biológicos que  inhiben 
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citocinas como secukinumab  ixekizumab anticuerpo monoclonal tipo IgG4 se une 

a la IL17, Ustekinumab anti subunidad p40 de IL12 e IL13.  

4El retraso en el diagnóstico y en el tratamiento se asocia con deterioro en la 

calidad de vida de los pacientes, Haroon, et al calcularon que un retraso de 6 

meses o más en el diagnóstico y el inicio de la psoriasis se asocia con deterioro en 

la calidad de vida de los pacientes, en comparación con periodos menores. 5   

 La respuesta de tratamiento se evalua con la reducción de PASI entre la línea de 

base y un período de tratamiento especificado en al menos un 75%,  lo  cual se ha 

encotrado con asociación con la respuesta al tratamiento y la mejora en la calidad 

de vida evaluada con el índice de calidad de vida (DLQI). 6 

La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad sistémica, inflamatoria que se 

caracteriza por el deterioro de la integridad de la barrera cutánea y la 

desregulación inmunológica, con un curso crónico y recidivante.  Se considera un 

problema de salud importante a nivel mundial, con prevalencia en niños de 15 

años. 30% y 2 - 10% en adultos con pico de incidencia entre los 20 y 40 años de 

edad, siendo uno de los motivos principales de consulta en dermatología.7 

Las manifestaciones cutáneas principales son el eccema, áreas de liquenificación 

subagudas, exocoraciones,  xerosis. Tiene una distribución de patrón clásico 

según la edad del paciente. En los adolescente y adultos las áreas mas afectadas 

son cabeza, cuello y pliegues, en exacerbaciones puede progresar a eritrodermia.8 

El diagnóstico de DA es clínico y los criterios más utilizados en la práctica clínica 

son los de Hanifin y Rajka, que consideran parámetros objetivos y subjetivos como 

prurito y afectación del sueño. 8 Dentro de la evaluación diagnóstica se valora la 
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gravedad, el impacto en en la calidad de vida y la detección de alteraciones 

psicológicas o de comorbilidades alérgias y no alérgicas.  

Para la evaluar de la gravedad se utilizan instrumentos validados, que utilizan el 

porcentaje de superficie corporal afectada, la gravedad de las lesiones y los 

síntomas subjetivos  como el prurito y la calidad del sueño como el el Scoring 

Atopic Dermatitis (SCORAD),  el Eczema Area and Severity Index (EASI), patient-

Oriented Eczema Measure (POEM)  y el Índice de Calidad de Vida en 

Dermatología (DLQI). 8 Se ha documentado que la dermatitis atópica (DA) afecta 

la calidad de vida en adultos con estudios que informan un mayor impacto a mayor 

gravedad de la dermatitis atópica.  Los adultos con dermatitis atópica también 

reportan una peor calidad de vida en comparación con una población sana y 

aquellos con otras enfemedades de la piel como urticaria y psoriasis. 9 

El tratamiento de la DA  incluye la reparación continua de la barrera epidérmica 

mediante tratamiento tópico. El tratamiento inmunosupresor sistémico con 

ciclosporina, metotrexato, azatioprina y ácido micofenólico es una opción 

establecida para los casos refractarios graves.  Otras alternativas son los 

productos biológicos que se dirigen a la vía T helper 2, como el dupilumab, los 

inhibidores de JAK y los antagonistas del receptor de histamina. 10 

La hidradenitis supurativa (HS), es una enfermedad de la piel crónica e 

inflamatoria. La prevalencia en estudios europeos es de entre 0.98 y 4%, y en 

norteamericanos en 0.13 y 3,4 %. Hay informes que estiman una prevalencia de 

uno entre 300 o 600. En México no se conoce la incidencia exacta en la población 

general.8  Tiene un pico de presentación entre los 20 y 30 años. 11 
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La etiología no se ha definido, se han descrito mecanismos genéticos, que  

implican en la obstrucción e inflamación de la unidad folicular, con dilatación y 

ruptura estimulando la elevación de citocinas proinflamatorias. 11,12 

La hidradentis (HS) afecta principalmente los pliegues de axilas, ingles, perine, 

región perianal gluteos, pubis, piel cabelluda y región retroauricular, lesiones 

iniciales son  pápulas y pústulas foliculares, donde posterioremente aparecen 

nodulos y abcesos con formación de fístulas y cicatrices.  Los pacientes presentan 

dolor que puede llegar a ser incapacitante para la deambulación y movimiento las 

extremidades superiores durante las excerbaciones.  Se deben cumplir tres 

criterios diagnósticos para la HS: lesiones típicas, aparición en una o más de las 

áreas de predilección, y que sea crónica. 12 

Los pacientes con Hidradenitis Supurativa ha resultado con la peor calidad de vida 

en comparación con otras enfermedades dermatológicas como neurofibromatosis, 

urticaria crónica, dermatitis atópica e incluso psoriasis. 13 

Está bien establecido que las personas que viven con afecciones cutáneas 

inflamatorias experimentan tanto una calidad de vida reducida como altos niveles 

de angustia, y estos aspectos probablemente estén relacionados. 14 

Toda enfermedad de la piel se acompañada de estrés psicológico ya que influye 

en la percepción del paciente por sí mismo y por otras personas de su entorno 

social.15 

La depresión y otros problemas psiquiátricos son  problemas importantes 

afectando la adherencia al tratamiento y la alteración de la el curso de la 

enfermedad. Las implicaciones se extienden más allá de la calidad de vida de los 
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pacientes, con repercusiones económicas concurrentes a través de la pérdida de 

productividad y baja por enfermedad.16 

El Dermatology Life Quality Index (DLQI) Uno de los primeros índices de calidad 

de vida utilizados en dermatología desarrollado por Finlay y Khan en 1994, vigente 

en la actualidad. 15 Este instrumento de 10 preguntas se ha utilizado en el estudio 

de más de 40 enfermedades. Brevemente, cada uno de los 10 ítems se califica en 

una escala de 0 a 3 para calcular una puntuación compuesta. El Índice de Calidad 

de Vida en Dermatología (DLQI) evalúa seis dimensiones: síntomas y sentimientos 

sobre la enfermedad, actividades diarias, ocio, trabajo y estudio, relaciones 

personales y tratamiento. La calificación obtenida es de 0-30 puntos que se 

interpreta: 0-1, calidad de vida no afectada; 2-5, poco afectada; 6-10, 

moderadamente afectada; 11-20, muy afectada; y 21-30, extremadamente 

afectada.16 

Existen pocos estudios de comparación de las enfermedades dermatológicas 

mencionadas con resultados variables. En un estudio realizado por Samponga en 

2019, el impacto en la calidad de vida de los pacientes con hidradenitis supurativa 

fue peor que en los pacientes con psoriasis, tanto en las escalas de síntomas y 

psicosociales como en los ítems individuales. 13 

En un estudio realizado por Khan en 2020, para medir con el Indice de calidad de 

vida en Dermatología en psoriasis  donde se incluyeron un total de 160 pacientes 

de los cuales ciento dieciocho pacientes eran hombres (73,8%) y 42 eran mujeres 

(26,2%). El 42,5% de los pacientes obtuvieron de seis a diez puntos lo que 

corresponde a un efecto moderado en su vida.18 
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De los pacientes con enfermedad grave,  9 pacientes informaron que la psoriasis 

tenía un efecto moderado sobre su calidad de vida, 8 informaron un efecto muy 

grande y 4 pacientes informaron que la psoriasis tuvo un efecto extremadamente 

grande en su calidad de vida.17 

Gisondi et al. Investigó la relación entre la topografía y el deterioro de la calidad de 

vida en un estudio transversal, y caracterizó la frecuencia y distribución de los 

sitios corporales afectados por psoriasis en un tamaño de muestra de 2009 

pacientes con psoriasis de Alemania. 18 Las áreas corporales con mas impacto en 

la calidad de vida tienen  fueron las manos, los brazos, los genitales, el cuero 

cabelludo y las uñas de acuerdo al  Índice de Calidad de Vida en Dermatología 

(DLQI). 19 

En un estudio realizado por Kluger en 2017, donde incluyó 26 pacientes con 

hidradenitis supurativa y 23 pacientes con psoriasis, se encontró  con significancia 

estadística, que los pacientes con hidradenitis supurativa tiene peor calidad de 

vida que los pacientes con psoriasis, se utilizó como instrumento el 15D. 20 

Las enfermedades de la piel y su tratamiento afectan la calidad de vida 

relacionada con la salud. En un estudio realizado por Balieva en 2018, donde el 

objetivo fue medir la carga que genera la terapia dermatológica en 3.846 pacientes 

de 13 países europeos.23  utilizando el Índice de calidad de vida en dermatología 

(DLQI), que incluye una pregunta sobre el impacto de la terapia. La mayoría de los 

pacientes con  dermatitis atópica (63,4%), psoriasis (60,7%), prurigo (54,4%), 

hidradenitis supurativa (54,3%) y enfermedades ampollosas (53%) informaron 

problemas de tratamiento. 21 
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Los agentes farmacológicos antiinflamatorios dirigidos a la piel han demostrado su 

eficacia para mejorar los síntomas inflamatorios, los síntomas depresivos y la 

calidad de vida en general en la psoriasis  y la dermatitis atópica. 22  Por otra parte 

existe una escasez de investigación  sobre los resultados psicológicos después 

del tratamiento con agentes antiinflamatorios en la HS y la DA, además de otras 

intervenciones psicológicas complementarias en estos pacientes.  23 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo, 

realizado del 01 de Enero al 30 de agosto de 2021, en expedientes de pacientes 

con Hidradenitis supurativa, Psoriasis y Dermatitis Atópica, atendidos en la 

consulta externa del Centro Médico Nacional “La Raza”. Se incluyeron 

expedientes de pacientes con DLQI realizado en la última consulta realizada en el 

periodo de tiempo de estudio, en tratamiento sistémico no biológico o biológico, 

pacientes con hidradenitis supurativa entre Hurley II y II de severidad, en los 

pacientes con Dermatitis atópica con SCORAD mayor o igual a 15 puntos 

(Moderado a grave), pacienes con Psoriasis con puntaje PASI mayor o igual a 5 

(moderada a grave), de ambos sexos, mayores de 18 años. Se extrajeron las 

siguientes variables de estudio: edad, sexo, ocupación, estado civil, obesidad, 

diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, tabaquismo, , tiempo de evolución de 

la enfermedad, tipo de tratamiento.  

Para el análisis estadístico se empleó estadística descriptiva (frecuencias y 

proporciones) para variables categóricas, para variables numéricas se realizara 

medidas de dispersión de acuerdo al tipo de distribución que se obtenga del 

análisis de los datos con Kolmogorov-Smirnoff o Shapiro-wilks. Para establecer la 

comparación de variables se realizó una X2 para variables categóricas, kruskall-

wallis para variables numéricas, con una significancia ≤ 0.05 y con prueba post 

hoc con U de Mann Whitney con corrección de Bon Ferroni.  

Este estudio fue aprobado por el comité de ética e investigación del Centro Médico 

Nacional La Raza, se apegó a lo señalado por la Declaración de Helsinki (1964), 

Informe de Belmont (1979) y lo dispuesto en la Ley General de Salud en materia 

de investigación para la salud incluyendo la información referente a los comités de 

ética internos en las Instituciones de Salud (Artículos 100, 103 y 105), Norma 

Oficial Mexicana NOM012-SSA3-201219 22-26 (24,25).  
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Resultados 

 

Se revisaron 84 expedientes. 28 expedientes de pacientes con Hidradenitis 

Supurativa, 28 de pacientes con Psoriasis y 28 de pacientes con Dermatitis 

atópica.  

Las características clínicas de los pacientes con Psoriasis, Hidradenitis Supurativa 

y Dermatitis Atópica se observan en la Tabla 1.  

Se encontró diferencia significativa entre los puntajes totales de DLQI de las tres 

patologías, se destaca que la diferencia fue entre Psoriasis vs Dermatitis atópica 

(1 vs 17, p=0.000) y vs Hidradenitis supurativa (1 vs 16, p=0.000). 

Al dividir el resultado entre los diferentes rubros que evalúa el DLQI (Sensación de 

los síntomas, Actividades de la vida diaria, Actividades sociales, Trabajo y 

escuela, Relaciones personales, Comodidad del tratamiento) Se encontró 

diferencia significativa entre los 3 grupos (p<0.05, tabla 2). En el análisis post hoc, 

se observó que las diferencias se encontraban al comparar la Psoriasis vs 

Dermatitis atópica y Psoriasis vs Hidradenitis Supurativa en la mayoría de los 

rubros (ver tabla 2), excepto en el rubro de las relaciones personales, en el cual se 

encontró diferencia significativa entre Hidradenitis supurativa vs Dermatitis Atópica 

(4 vs 0, p=0.000) y vs Psoriasis (4 vs 0, p=0.000) (Tabla 2).  
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Discusión 

La Psoriasis, Dermatitis atópica e Hidradenitis supurativa son enfermedades con 

alta morbilidad y recurrencia de visita médica. (26).  

Las consecuencias de tener una enfermedad de la piel de estas características 

van más allá del disconfort del prurito, dolor y de las lesiones en la piel, afectando 

directamente en la salud y calidad de vida de los pacientes. Estas enfermedades 

llegan a ser discapacitantes. Los pacientes con Psoriasis se sienten 

estigmatizados por su enfermedad, los pacientes con Dermatitis atópica se sienten 

ansiosos, con gran dificultad para afrontar el malestar y los pacientes con 

Hidradenitis Supurativa se sienten desgastados fisica y mentalmente por el dolor y 

la sensación desagradable que producen sus lesiones al supurar. Aunque no son 

enfermedades con alta mortalidad, sí tienen grandes implicaciones psicológicas y 

sociales en los pacientes que las padecen (26).  

Es importante conocer el impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida de 

estos pacientes para poder obtener un panorama completa de esta enfermedad. 

Existen diversas herramientas que ayudan en la medición de la calidad de vida de 

las enfermedades dermatológicas, entre las cuales se encuentra en Índice de 

Calidad de Vidad en Dermatología, el cual incluye aspectos relacionados con los 

síntomas y la sensación de vergüenza hacia su enfermedad, las limitaciones en 

las actividades sociales, trabajo y escuela, la forma en cómo afecta el empleo del 

tratamiento en su calidad de vida y la afección que tiene su enfermedad en un 

entorno personal. Esta escala es empleada en diversas patologías, 

específicamente en Psoriasis, es un indicador de mejora o falla al tratamiento, 

demostrando su alto valor en la medición de la calidad de vida de este tipo de 

enfermedades (26).  

Lundberb  y cols, realizaron un estudio para medir la calidad de vida en 234 

pacientes con Psoriasis  y 132 pacientes con Dermatitis atópica, empleando 

diferentes herramientas, entre ellas el DLQI.Encontraron que los pacientes con 

Dermatitis atópica presentan una menor calidad de vida en el puntaje total del 
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DLQI comparado con los pacientes con Psoriasis (7.31 vs 4.98; p < 0.05), así 

como los síntomas y sentimientos hacia su enfermedad (1.29 vs 0.94; p < 0.05), 

actividades al aire libre o de la vida diaria (0.98 vs 0.4; p < 0.05), trabajo y escuela 

(0.89 vs 0.42; p < 0.05) (26). En nuestro estudio, se encontró también diferencia 

significativa entre la Psoriasis vs la Dermatitis atópica en el puntaje total de DLQI y 

en los demás rubros del cuestionario; con excepción del apartado de las 

relaciones personales en que no se presentó diferencia significativa. Cabe resaltar 

que la comparación de ambos grupos se realizó en pacientes en tratamiento con 

fármacos sistémicos de 1 año o más de duración con el tratamiento, con citas 

continuas para valorar su evolución,  lo que disminuye el sesgo de los resultados 

al valorar la calidad de vida entre ambos grupos. Los pacientes con Dermatitis 

atópica de nuestra población se muestran con mayor afección en la calidad de 

vida por la enfermedad, a pesar del tratamiento sistémico no biológico, 

presentando prurito y ardor insoportables, con alteración para conciliar el sueño y 

realizar sus actividades diarias, a diferencia de los pacientes con Psoriasis, los 

cuales presentan mejor control de su enfemedad con tratamiento sistémico no 

biológico y biológico, expresando menos lesiones en la piel.  

Kluger N y cols. Compararon la calidad de vida entre los pacientes con hidradenitis 

supurativa (26 pacientes), la población general (4,176 pacientes) y los pacientes 

con psoriasis (138 pacientes), empleando una escala de evaluación de 15 

variables. Encontraron diferencia significativa entre el puntaje total de DLQI de los 

pacientes con Psoriasis e hidradenitis supurativa, en el disconfort y los síntomas, 

actividades al aire libre y en las relaciones personales (sobretodo en las relaciones 

sexuales) (p< 0.05) (27). En un estudio realizado por Sampogna y cols, se 

comparó la calidad de vida entre Hidradenitis supurativa y diferentes condiciones 

dermatológicas, entre ellas psoriasis, empleando la escala Skindex-17. Reportaron 

que los pacientes con Hidradenitis supurativa presentaron menor calidad de vida 

que los pacientes con Psoriasis, sobre todo en lo relacionado con los síntomas de 

la enfermedad, lo psicosocial, sin importar la severidad de la enfermedad en 

ambos grupos (28). Los resultados descritos previamente son compatibles con 

nuestro estudio, en el que la Hidradenitis supurativa se presentó con menor 
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calidad de vida que los pacientes con Psoriasis en todos los rubros evaluados en 

el DLQI. 

No existen estudios que comparen la calidad de vida de los pacientes con 

Hidradenitis supurativa vs psoriasis. Por lo anterior resaltamos que no 

encontramos diferencias significativas entre ambas enfermedades y la disminución 

en la calidad de vida, exceptuendo en el rubro de las relaciones personales 

(convivencia con familia y amigos cercanos y en las relaciones sexuales). Lo 

anterior refleja la severidad de las lesiones presenten en los pacientes con 

hidradenitis supurativa por la modificación de  la anatomía normal del área 

afectada y la estética del cuerpo, además del riesgo de presentar supuración de 

las lesiones fistulizadas durante sus relaciones personales, creando sensación de 

rechazo de sus seres queridos, a diferencia de los pacientes con Dermatitis 

atópica que su disconfort es en su mayoría por la sensación de prurito y ardor, no 

interviniendo en sus relaciones personales por su aspecto físico.  

Tampoco hay estudios similares que comparen estas tres enfermedades, en las 

que se encontró que sí había diferencia significativa en la calidad de vida, sobre 

todo comparando la hidradenitis supurativa y la dermatitis atópica vs los pacientes 

con Psoriasis. Lo anterior se puede explicar por el mejor control y respuesta al 

tratamiento que presentan estos pacientes, sobre todo en aquellos en tratamiento 

sistémico dirigido con fármacos biológicos.  

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuntran el empleo de una sola 

escala para determinar la calidad de vida de los pacientes, la comparación entre 

poca población de pacientes en cada grupo.  
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Conclusiones 

La calidad de vida de los pacientes con hidradenitis supurativa y dermatitis atópica 

es significativamente menor que la de los pacientes con Psoriasis. La calidad de 

vida de los pacientes con Dermatitis atópica e Hidradenitis supurativa es similar en 

la mayoría de los rubros evaluados por el DLQI, exceptuando las relaciones 

personales en la que es peor en los pacientes con Hidradenitis supurativa. Por lo 

anterior, los pacientes con Psoriasis cuentan con una mejor calidad de vida, 

seguido de los pacientes con dermatitis atópica y al final los pacientes con 

Hidradenitis supurativa.  
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Anexo 1. 

Índice de Calidad de Vida en Dermatología (DLQI) 
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Anexo 2. Tablas 
 

Tabla 1. Características Clínicas y sociodemográficas de los pacientes con 

Psoriasis, Hidradenitis Supurativa y Dermatitis Atópica.  

 Psoriasis 

N=28 

Hidradenitis 

Supurativa 

N=28 

Dermatitis 

Atópica 

N=28 

Sexo 

Hombre 

Mujer 

Edad (años) 

Estado civil 

Soltero 

Casado 

Unión libre 

Viudo 

Comorbilidad 

DM2 

HTA 

Obesidad 

Tabaquismo 

Tiempo de evolución de 

la enfermedad (años) 

</= 5 

5.1-10 

10.1-15 

15.1-20 

>20 

Tratamiento 

Sistémico no biológico 

 

11 (39.3%) 

17 (60.7%) 

57 (51.7-62) 

 

1 (3.6%) 

21 (75%) 

4 (14.3%) 

2 (7.1%) 

 

11 (39.3%) 

6 (21.4%) 

10 (35.7%) 

6 (21.4%) 

 

 

22 (78.6%) 

5 (17.9%) 

1 (3.6%) 

0 

0 

 

10 (35.7%) 

 

15 (53.6%) 

13 (46.4%) 

39 (30.25-52.5) 

 

21 (75%) 

5 (17.9%) 

2 (7.1%) 

0 

 

9 (32.1%) 

8 (28.6%) 

13 (46.4%) 

18 (64.3%) 

 

 

14 (50%) 

7 (25%) 

2 (7.1%) 

4 (14.3%) 

1 (3.6%) 

 

22 (78.6%) 

 

9 (32.1%) 

19 (67.9%) 

39.5 (27.7-59.5) 

 

19 (67.9%) 

9 (32.1%) 

0 

0 

 

2 (7.1%) 

2 (7.1%) 

5 (17.9%) 

6 (21.4%) 

 

 

12 (42.9%) 

10 (35.7%) 

1 (3.6%) 

4 (14.3%) 

1 (3.6%) 

 

28 (100%) 
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Sistémico biológico 

Ambos 

7 (25%) 

11 (39.3%) 

4 (14.3%) 

2 (7.1%) 

0 

0 

Los resultados se expresan en frecuencias con porcentajes, Medianas con 

rangos intercuartiles (q1-q3). DM2: Diabetes mellitus tipo 2, HTA: Hipertensión 

arterial sistémica.  

 

Tabla 2. Comparación entre los puntajes de DLQI de los pacientes con 

Psoriasis vs Hidradenitis Supurativa vs Dermatitis atópica.  

 Psoriasis Hidradenitis 

supurativa 

Dermatitis 

atópica 

p* 

DLQI Total 

Síntomas y 

sensaciones. 

Actividades de la 

vida diaria 

Actividades sociales 

Trabajo y escuela 

Relaciones 

personales 

Tratamiento 

1 (0-5) **,^ 

1 (0-2) **,^ 

 

0 (0-2) **,^ 

 

0 (0-1) **,^ 

0 **,^ 

0 

 

0 **,^ 

16 (9.7-20.5) 

4.5 (3.7-6) 

 

2.5 (0.7-4.5) 

 

3 (1-5) 

1 (0-1.5) 

4 (2-5)^,^^ 

 

1 (0-1.5) 

17 (7.7-21) 

4(2-5) 

 

3 (1.7-4.5) 

 

5 (1.7-6) 

2 (0-2) 

0 (0-2) 

 

1 (0-2.25) 

0.000 

0.000 

 

0.000 

 

0.000 

0.000 

0.000 

 

0.005 

Los resultados se muestran en medianas y rangos intercuartiles (q1-q3).  

DLQI: Índice de Calidad de vida en Dermatología.  

*H de Kruskall-Wallis.  

U Mann Whitney con corrección de Bonferroni: 

** Psoriasis vs Dermatitis atópica p < 0.05 

^ Psoriasis vs Hidradenitis Supurativa p < 0.05 

^^Dermatitis atópica vs Hidradenitis supurativa p < 0.05 
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