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. Calidad de vida en mujeres con Alopecia Androgenética

ANTECEDENTES
DEFINICION

'La alopecia androgenética (AAG) es la forma de calvicie mas frecuente. Se
“observa la pérdida progresiva de pelos terminales los cuales son reemplazados
- por pelos o vellos finos casi invisibles en respuesta a la circulacién de andrégenos.
PaﬁicularmeMe afecta a hombres, aunque también se observa en mujeres
. genéticamente predispuestas. '

Bl término de AAG fue acuhado por Orentreich en 1960; en los hombres se le
j-_denornina también alopecia con patrén masculino; en las mujeres afectadas la
~ dependencia de androgenos y factores hereditarios es menos obvia, por lo que el
- término “patrén de pérdida de pelo” seria un concepto mas preciso y se prefiere
: “que el de alopecia androgenética; ademas podria ser aplicado a ambos sexos. 2
La incidencia de alopeciu androgenética femenina parece estar en auménto.
"Recientemente se ha descrito que la alopecia femenina no es la contraparte de la
5:_ :faiopecia androgenética masculina y algunos autores sugieren que no es
f:-'d,e'penc'iiente de andrégenos.-

_s.}__ZE_'n las mujeres la alopecia androgenética inicia al final de los 20 anos de edad con
‘mayor expresi6n a los 50 afios.

;;-'E-La incidencia de alopecia androgenética fememna al final de la vida es mayor al

?;.530% a drferencra de la alopecia androgenétlca masculina que se presenta en un




ETIOPATOGENIA

La miniaturizacion folicular es el evento principal que caracteriza el patron de
pérdida de cabello. La transformacion de pelos terminales a vellos miniaturizados
explica el proceso de calvicie.

En la miniaturizacion la duracion del periodo anageno se invierte de 2-5 afios a 1
mes, pero la duracién de telégeno permanece sin alteraciones (3 meses).

Se han descrito varios factores que influyen en el proceso de miniaturizacion
folicular: genéticos, hormonales como los factores de crecimiento, citocinas y
neuropéptidos.

La miniaturizacién folicular ocurre en la papila y en la vaina dérmica cuando se
inician las células madre en el bulbo folicular. Esta puede ocurrir en el catageno o
anadgeno temprano y los foliculos son vulnerables a fuerzas externas. La
miniaturizacion es un proceso de grandes pasos, con cambios entre las fases de
crecimiento; no es una reduccién gradual en el tamafio durante muchos afios. *

La alopecia androgenética se piensa que esti genéticamente determinada y que
resulta de la activacion de un programa desarrollado controlado por un nimero de
genes 0 quizas por un solo gen autosémico dominante con penetrancia variable.
Los factores hormonales y ambientales probablemente participan para determinar
el tiempo de inicio y la extension de esta forma de alopecia.

Sprecher et al ° mostraron que el gen menos pelo (hairless) no se encuentra
involucrado en la patogénesis de la AAG en individuos heterocigotos portadores

de una mutacioén en él.



La implicaciéon de varios activadores de la inflamacion en la etiologia de la alopecia
androgenética ha emergido recientemente de varios estudios independientes. Una
fibroplasia de la vaina dérmica la cual rodea al foliculo del pelo, se sospecha ahora
gue sea un proceso terminal comun que resulte en la miniaturizacion e involucién
de las unidades pilosebaceas en la AAG.

Se observa un infiltrado perifolicular en la parte superior del foliculo cerca del
infundibulo, esto sugiere que el evento causal primario en desencadenar la
inflamacion, podria ocurrir cerca del infundibulo.

El proceso inflamatorio se divide en 4 pasos.

PASO 1 ESTRES

Mecénico, radiacion UV, alergenos, irritantes, neuronales, bacterianos vy
enddégenos (autoantigenos).— RESPUESTA INMEDIATA (sefial de alerta) —
superoxidos, Oxido nitrico, neurotransmisores, prostaglandinas y liberacion de IL-
10 (almacenada en los queratinocitos).

PASO 2 AMPLIFICACION

Expresion de moléculas de adhesion en el endotelio vascular

Establecimiento de un gradiente de quimiocinas inflamatorias que producen la
extravasacion celular.— citocinas proinflamatorias: IL-1a, IL-18, FNT aq;
Quimiocinas: IL-8, colagenasas, 0xido nitrico sintetasa y prostaglandinas.

PASO 3 RESOLUCION MEDIADA POR CELULAS

Extravasacion de células inflamatorias

Eliminacién del agente causal por células del infiltrado— Movilizacion de células:
Neutréfilos, presentacion de antigenos por las células de Langerhans y de los

macrofagos a los linfocitos T y cooperacion de las células B del complejo mayor de



histocompatibilidad para amplificar la opsonizacién a través de la produccion de
anticuerpos.

PASO 4 CRONICIDAD (Si el agente causal no se elimina)

Infiltracion permanente de células inflamatorias

Remodelacion y destruccion de tejido

Produccion de autoanticuerpos a nuevos epitopes

Hipertrofia

Fiebre °

Estrés
exdgeno

Infundibulo
Conducto sebaceo

Agrandamiento de

Glandula sebacea glandula sebacea
;
Vainas dérmicas

Engrosamiento de la

Vainas radiculuar externa i . P
e vaina dérmica

Vainas radiculuar interna
Fibras de colageno
Pépila dérmica

Estrés Infiltracion Fibrosis

Figura 1 Microinflamacion y fibrosis perifolicular en AAG.

Mahé Y, Michelet J, Billoni N et al. Androgenetic alopecia and microinflamation. 6

Influencia androgénica

El rol de los androgenos en la AAG fue descrito desde 1940 por Hamilton; observo
que la alopecia no se presenta en eunucos y en hombres castrados en la pubertad

o durante la adolescencia; al administrar testosterona, se desarrolla alopecia en



individuos predispuestos y cuando de suspende ésta, la alopecia no progresa,
aunque tampoco revierte.

La piel es un organo blanco para la accién de los androgenos, similar a los
ovarios, testiculos y glandulas adrenales. La circulacion de dihidroepiandrosterona
sulfato (DHEA-S) y androstenediona son producidas predominantemente en las
glandulas adrenales; testosterona y 5 a dihidrotestosterona (DHT) son sintetizadas
principalmente en las gonadas.

La DHEA-S y androstenediona tienen un efecto androgénico relativamente débil,
aungue pueden ser metabolizadas a testosterona y esta a su vez, por medio de la
enzima 5a reductasa a DHT, que es el andr6geno mas potente y juega un papel
clave en la AAG. ’

Existen dos isotipos de 5aR humana: 5aR1 y 5aR2. Estas enzimas son el
producto de 2 genes distintos y tienen Unicamente el 50% de homologia en su
secuencia de aminoécidos. ®

Ensayos bioquimicos han mostrado que en la piel cabelluda predomina la 5aR1, la
cual puede ser localizada en las glandulas sebaceas y algunos autores refieren
que en las glandulas sudoriparas.

La localizacion de la 5a0R2 es claramente distinta de la 5aR1.
Inmunohistoquimicamente fue detectada en la raiz de la vaina del foliculo del pelo
en su regién mas proximal, en el infundibulo y en la capa granular de la epidermis;
debido a esto se ha sugerido que la 50R2 juega el papel principal en el desarrollo

de la alopecia androgenética.



La actividad de la enzima 5aR1 varia dentro de las diferentes regiones de la
unidad pilosebacea, su mayor actividad se encuentra en la glandula sebéacea,
seguida por el conducto sebaceo, infrainfundibulo y epidermis-°

Existe un pobre entendimiento de los mecanismos por los cuales los andrégenos
actuan sobre la glandula sebacea y el foliculo piloso para regular la produccion de
sebo y el crecimiento del pelo. &

La unidad pilosebacea tiene potencial para mediar la accion de los andrégenos sin
relacion alguna con los niveles elevados de testosterona y DHT en la circulacion.
Los foliculos dependientes de andrégenos liberan factor de crecimiento similar a la
insulina (IGF-1) después de la estimulacion con testosterona y el IGF-1 induce
SaR.

La expresion de IGF-1 en la papila dérmica se piensa que juega un papel

importante en el desarrollo del patrén de alopecia. ’

CUADRO CLINICO

El proceso de calvicie en la mujer inicia como una pérdida difusa en la corona, de
forma oval, rodeada por una banda de pelo normalmente densa de extension
variable. Frontalmente la franja es estrecha (1-3 cm), lateralmente en la region
temporo-parietal es cerca de 4-5 cm de ancho. En la parte posterior, el occipucio
esta separado del area de pérdida por una linea semicircular que se extiende del
vértex a la protuberancia occipital. A diferencia del varén en la mujer la linea

frontal siempre esta preservada.



Con el avance de la edad dichas areas son mas pronunciadas y el numero de
pelos cortos y delgados se incrementa.

En casos excepcionales la AAG femenina sigue un curso similar a la observada en
los hombres, cuando se presenta puede ser un marcador de un sindrome de
virilizacibn. En mujeres postmenopausicas se presenta ocasionalmente
adelgazamiento del pelo limitado a una zona orbicular alrededor del vértex
(alopecia craneo-gorra). La menopausia ademas influye en la frecuencia del

patrén de Hamilton (30%). 0!

Clasificacion de Ludwig (Figura 2)

Grado I: Adelgazamiento perceptible del pelo en la corona, limitado por una linea
frontal situada 1-3 cm de la implantacion del pelo.
Grado II: Escasez de pelo pronunciada en la corona en la misma &rea del grado |I.

Grado llI: Calvicie total (denudacion total) en las areas del grado | y L.

Grado | Grado Il Grado I

Figura 2 Clasificacion de Ludwig en AAG



Adelgazamiento generalizado con areas discretas de

Tipo 1 : , .
alopecia en las regiones frontal y vértex coronal

Tipo 2 Adelgazamiento difuso global sin areas discretas de
alopecia

Afeccion frontotemporal vista tipicamente en el

Tipo 3 . . .
patron de alopecia masculina
Tipo 4 Alopecia cicatrizal
Tipo 5 Causas médicas y hormonales ( Usualmente no

tratadas quirargicamente)

Figura 3 Clasificacion de Ludwig: Tipos de AAG en mujeres

Las mujeres con AAG con patron masculino pueden ser clasificadas de acuerdo a
la escala de Hamilton (tipos I-VIII) o la de Ebling & Rook.

La escala de Savin también se puede utilizar combinada con la clasificacion de
Ludwig que consiste en observar la densidad del pelo y se divide de mayor a

menor en 8 grados D1 a D8. 12



Alopecia Androgenética Grado |

Alopecia Androgenética Grado Il



Alopecia Androgenética Grado Il

DIAGNOSTICO

El diagndstico se realiza con base al cuadro clinico. Generalmente la pérdida de
pelo es asintomatica, aunque se han descrito casos de tricodinia, que se refiere a
dolor y o parestesias en la piel cabelluda, la cual puede estar asociada con alguna

| 13 comunicaron una incidencia del 30% de tricodinia y

psicopatologia; Kivancg et a
asociada a psicopatologia un 76%.

Cuando existe duda diagnostica se puede realizar una biopsia cutanea. La
histopatologia de la alopecia androgenética en hombres y mujeres refleja un
proceso de miniaturizacion, con disminucion en el numero de pelos terminales,

aumento de vellos miniaturizados y de estelas foliculares por debajo de los

pequefios foliculos vellosos. **



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El patron de pérdida de pelo en las mujeres dificulta el diagndstico comparado con
el patron masculino. El cuadro clinico es de gran utilidad en el diagndstico
diferencial, el cual se puede realizar con alopecia areata difusa, que eliminaria la
posibilidad diagnostica con el examen microscopico.

Otras 2 entidades para el diagnostico diferencial con AAG son el efluvio telégeno
particularmente el efluvio telégeno crénico, en el que generalmente, la pérdida de
pelo es difusa y afecta cualquier area de la piel cabelluda y la tricotilomania que se

distingue por pelos de diferentes tamafios. *

TRATAMIENTO

El minoxidil es un derivado de la piperidinopirimidina que funciona como
vasodilatador en hipertensién refractaria; tiene un efecto mitogénico y morfoldgico
directo sobre las células foliculares y no parece tener un efecto antiandrogeno; su
accion es a través de la apertura de los canales de potasio, se utiliza en solucién
al 5% por via topica.

Antiandrégenos sistémicos como Espironolactona y Acetato de ciproterona han
sido evaluados en AAG femenina en pocos estudios que no han sido controlados
pero han mostrado una mejoria.*®

La finasterida es un inhibidor de la 5aR2 que ha sido utilizado en el tratamiento de

17
|

alopecia androgenética en hombres desde 1997; Jurado et a realizaron un

estudio multicéntrico de hombres con AAG, con seguimiento durante 5 afios, la



dosis de Finasterida fue de 1 mg/dia, ésta se une irreversiblemente a la 5aR2 e
inhibe la conversion de testosterona a DHT, por lo que reduce su concentracion en
piel cabelluda, sérica y prostatica, produciendo una mejoria significativa en el
crecimiento del pelo y un aumento de la satisfaccion en la apariencia de los
pacientes.

Otberg et al describieron una disminucién de DHT en piel cabelluda y sérica de
60%; con finasterida y puede estabilizar la pérdida de pelo del vértex en 80% de
los pacientes y en 70% en lo que presentan alopecia frontal; la repoblacion capilar
se observa 61% en vértex y 37% frontal.

Después de 24 meses de uso continuo 66% de los pacientes recuperaron 10-25%
del pelo perdido en el area del vértex; el tratamiento se debe seguir
indefinidamente porque el proceso de calvicie continla una vez que cesa el
tratamiento. ’

La finasterida no tiene ningun efecto en las mujeres postmenopausicas, Price et
al’® en estudio multicéntrico de 137 mujeres, con 1 afio de tratamiento,
describieron que no se aumenté el crecimiento del pelo ni se hizo mas lenta la
progresién de la alopecia; aunque Shum et al ** comunicaron 4 casos de mujeres
con AAG con ambos patrones (femenino y masculino), que ademas presentaban
hiperandrogenismo; la mejoria se observé de 6 meses a 2.5 afios.

Recientemente lorizzo et al evaluaron la efectividad de finasterida 2.5 mg en 37
mujeres con AAG; observaron que el 62% mejor6 mientras tomaron
anticonceptivos orales (drospirerona) que pudo haber contribuido al crecimiento

del pelo por su efecto antiandrégeno. %°



Hong J, Chiu H, Chan J et al *’comunicaron el caso de una mujer con AAG e
hiperandrogenismo que mejor6 con Finasterida 2.5 mg/dia durante 2 afios.

Han sido descritas también las combinaciones de tratamiento en AAG para realzar
su efectividad por los diferentes mecanismos de accion de los farmacos; se ha
utilizado finasterida oral con minoxidil y finasterida oral con ketoconazol tépico con
buena respuesta. *°

El transplante de pelo es una opcidn terapéutica en mujeres con alopecia
androgenética con patron femenino que no han tenido éxito con el tratamiento
médico; los resultados no son excelentes, pero podrian considerarse buenos, por

lo que no debe excluirse esta posibilidad terapéutica en dichas pacientes. %

PRONOSTICO

El pronéstico depende del grado de severidad de la alopecia androgenética.

La AAG condiciona potenciales secuelas psicosociales, causa efectos deletéreos
en la autoestima de los pacientes y ciertos desajustes psicologicos que son mas
frecuentes en mujeres que en hombres, todo esto repercute de manera importante
en su calidad de vida.

En ocasiones es necesaria la ayuda psicolégica para ensefarle al paciente
técnicas especificas y procedimientos que alteren los pensamientos, sentimientos

y conducta negativos. %



Los efectos psicolégicos son mas sobresalientes en los pacientes con un grado de
alopecia mas extenso, jovenes, solteros y con inicio temprano en la pérdida de
pelo. %

| 2> comunicaron que el 90% de las mujeres coreanas consideran a los

Lee et a
hombres con AAG como menos atractivos, tontos y poco confiables.

En los pacientes con AAG que responden adecuadamente al tratamiento no se
presentan generalmente alteraciones psicologicas, se observan solo en un 30% de
los hombres afectados por esta entidad, se requieren mas estudios sobre
mujeres.?®

Pocos estudios cientificos han sido publicados sobre el impacto psicolégico
relacionado a la pérdida de pelo. Las mujeres con alopecia androgenética tienen
mas problemas psicosociales, baja autoestima, se sienten menos femeninas
comparadas con mujeres que presentan otras dermatosis y con los hombres que
también sufren alopecia androgenética. *"2°

La alopecia androgenética femenina genera mas estrés, ansiedad y sentimiento
de ser menos atractivas a diferencia de los hombres que los hace sentirse viejos.*
La prevalencia de trastornos de la personalidad en sujetos con alopecia

androgenética es mas alta comparada con la poblacién general, lo cual no ocurre

con las muijeres. **



CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar que experimentan las
personas y representa la suma de sensaciones subjetivas del “sentirse bien”.

Para ser evaluada la calidad de vida debe enfocarse como un concepto
multidimensional que varia de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a
lugar. *

La calidad de vida es una percepcion personal que denota la forma en la que el
paciente se siente acerca de su estado de salud y los aspectos no médicos de su
vida, la mayoria de los instrumentos de medida evalUan el impacto negativo sobre

la calidad de vida. 33

ASPECTOS HISTORICOS DE LA CALIDAD DE VIDA

En 1970 Whitmore inicié un registro de forma estandar sobre el impacto de las
enfermedades de la piel en la calidad de vida: **

3 afios después Robinson *>%

propuso un sistema para medir la discapacidad en
dermatologia, esto requiri6 el uso de varios cuestionarios de evaluacién
psicolégica y de rehabilitacion. En 1973 solo existian escasos articulos que
describian la calidad de vida.

Las enfermedades de la piel ejercen un fuerte impacto en las relaciones sociales,
estado psicolégico y actividades diarias de los pacientes afectados.

Finlay et al *° demostraron que un 64% de dichos pacientes refirieron afectacion

de su funcionamiento socioecondmico y un 40% su vida social. Las aflicciones



consideradas benignas por los médicos pueden tener un efecto tremendo en la
vida del paciente por lo que es muy importante medir la percepcion de los
pacientes.*

La evaluacion del impacto de la enfermedad y del tratamiento en la calidad de vida
de los pacientes es sumamente importante, pero dificil de cuantificar
objetivamente. **

Existen varios instrumentos de medicion de la calidad de vida, se clasifican en 2
tipos: generales y especificos. Dentro de los primeros se incluyen la SF-36, el
perfil del impacto de la enfermedad (SIP) y la escala de calidad de sentirse bien.
En los especificos en dermatologia encontramos el indice de calidad de vida en
dermatologia (DLQI), escalas de calidad de vida en dermatologia (DQOLS),
calidad de vida especifica de dermatologia (DSQL), escala de impacto de las
enfermedades de la piel (IMPACT), indice generado por el paciente e indice de la
piel (SKINDEX). 4243

Para evaluar la calidad de vida en dermatologia. El indice de calidad de vida en
dermatologia (DLQI) provee un método practico y simple en los pacientes
dermatolégicos. Se ha utlizado para medir los cambios producidos por el
tratamiento en algunas dermatosis como carcinoma basocelular, acné, dermatitis
atopica, enfermedad de Behcet y enfermedad de Darier. Actualmente se utiliza en
estudios de pacientes con Ulceras de pierna, psoriasis, pénfigo, urticaria, vitiligo,
alopecia, hidradenitis supurativa, fotodafio e ictiosis. **

En las opiniones acerca del estado de salud personal influyen el ambito cultural en
el que el sujeto se encuentra, la impresion o vision de lo que constituye la

enfermedad o su impacto, varia con la edad, la escolaridad, el lenguaje etc., asi



como de cultura a cultura; por ello la utilizacién de un instrumento de medida de
calidad de vida en un contexto cultural diferente del original no puede llevarse a
cabo mediante la simple traduccion del mismo, sino que requiere un proceso
sistematico y estandarizado de adaptacion transcultural y posterior validacion al
pais de destino.*

Recientemente se ha desarrollado una medida denominada SKINDEX que evalla
el efecto de las dermatosis sobre los individuos en 3 esferas psicosociales:
emocional, funcionamiento y sintomatologia; inicialmente constaba de 61
preguntas (skindex-61) y fue modificada a 29 preguntas (skindex-29).%°

Otro instrumento de mediciéon de la calidad de vida es DSQL (Dermatology specific
quality of life) es una nueva herramienta que cuantifica los efectos fisicos,
psicoldgicos, funcionamiento social, actividades de cuidado personal, desarrollo en
el trabajo, la escuela y auto-percepcion. Ha sido utilizada en pacientes con acné y
dermatitis por contacto demostrando validez y confiabilidad en su evaluacién.**°
Ademas de las medidas de calidad de vida referidas previamente se han utilizado
en dermatologia cuestionarios de salud general como la SF-36. *°

El estado de salud de poblaciones diferentes requiere instrumentos de medicion
estandarizados; en 1991 se inici6 un proyecto conocido como “Evaluacién
internacional de la calidad de vida” (International Quality of Life Assesment Project,
IQOLA) con el fin de traducir, adaptar y probar la aplicabilidad intercultural de un

instrumento genérico denominado Encuesta de salud SF-36 (Short Form 36 Health

Survey), en 1992 se demostré su confiabilidad y validez.>*



Existen 6 versiones de la encuesta SF-36 en castellano que han sido adaptadas y
utilizadas en Argentina, Colombia, Espafia, Honduras y México; en nuestro pais ha
sido autorizada la versién 1.1.%?

La SF-36 evalla aspectos de la calidad de vida en poblacion adulta (mayores de
16 afos) Se basa en 36 preguntas que miden 8 dimensiones: funcionamiento
fisico, papel de las limitaciones debido a problemas fisicos y emocionales,
funcionamiento social, salud mental, energia, vitalidad, dolor y percepcion general
de la salud.

Ademas de los ocho conceptos de salud incluye cambios en la percepcion del
estado de salud actual y la del afio anterior.>®

La SF-36 es un instrumento que puede ser autoaplicado o aplicado por un
encuestador, lleva un promedio de 8-12 minutos su contestacion.

Las respuestas a cada pregunta se codifican y recodifican y los resultados se
trasladan a una escala de 0 (peor salud) a 100 (mejor salud) con una media de 50
y una desviacion estandar de 10. (Cuadro 1)

La SF 36 cumple en forma satisfactoria con todos los supuestos de validez y

confiabilidad. >



Cuadro 1 Escalas de la Calidad de vida (SF-36) e interpretacion

Conceptos No. Preguntas Bajo Alto

Funcion fisica 10 Mucha limitacion Realiza todo tipo de
para realizar todas | actividades fisicas,
las actividades incluyendo las mas
fisicas incluyendo vigorosas, sin limites
bafarse o vestirse | debido a la salud
debido a la salud

Rol fisico 4 Problemas con el Ningun problema con el
trabajo u otras trabajo u otras
actividades diarias | actividades diarias
como resultado de | como resultado de la
la salud fisica salud fisica

Dolor corporal 2 Dolor muy severoy | Ausencia de dolor o
extremadamente limitaciones debido a
limitante dolor

Salud general 5 Evalla la salud Evalla la salud
personal como personal como
mala y cree que excelente
probablemente
empeorara

Vitalidad 4 Cansancio y Lleno de entusiasmo y

agotamiento todo el

tiempo

energia todo el tiempo




Conceptos

No. Preguntas

Bajo

Alto

Funcién social 2 Interferencia Realiza actividades
frecuente y extrema | sociales normales sin
con las actividades | interferencia debido a
sociales normales problemas fisicos o
debido a problemas | emocionales
fisicos y
emocionales

Rol emocional 3 Problemas con el Ningun problema con el
trabajo u otras trabajo u otras
actividades diarias | actividades diarias
como resultado de | como resultado de
problemas problemas emocionales
emocionales

Salud mental 5 Sensacion de Sensacion de paz,
nerviosismo y felicidad y calma todo
depresion todo el el tiempo
tiempo

Transiciéon de salud 1 Cree que su salud | Cree que su salud es

notificada

es mucho mejor
ahora que hace un

afo

mucho peor ahora que

hace un afo




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alopecia androgenética consiste en la pérdida progresiva de pelos terminales
los cuales son reemplazados por pelos o vellos finos casi invisibles en respuesta a
la circulacién de andrégenos.

La incidencia de alopecia androgenética femenina parece estar en incremento. En
la mayoria de las mujeres que la padecen se encuentran antecedentes familiares;
este problema da comienzo en la pubertad (etapa en que las hormonas sexuales
inician actividad) con un pico a los 50 afios, aunque al final de la vida es mayor al

30%.

Respecto a la calidad de vida de las mujeres con alopecia androgenética algunos
estudios informan como areas mas afectadas, por un lado, algunas actividades de
la vida cotidiana, como las labores del hogar, el cuidado personal, la interaccién
social, las actividades de recreo, movilidad, suefio, descanso y trabajo; y por otro,
factores emocionales como falta de energia, aislamiento social y reacciones
emocionales alteradas, asi como disfuncion en las relaciones sexuales.

Es nuestro interés comparar la calidad de vida de las mujeres con alopecia
androgenética que acuden al Centro Dermatolégico Pascua con la de mujeres sin
dermatosis, acompafantes de los pacientes que acuden a consulta a este Centro

por lo que nos surge la siguiente interrogante:

¢ Es mayor la proporcion de pacientes, con un impacto negativo sobre su calidad

de vida asociada a la salud, en mujeres adultas que padecen alopecia



androgenética grados I, Il y lll, comparada con mujeres sin dermatosis, que

acuden al Centro Dermatoldgico Pascua?

JUSTIFICACION

En medicina, la calidad de vida es limitada a la enfermedad o a los efectos del
tratamiento. La evaluacion de encuestas sobre la percepcion del estado de salud
de los individuos en actividades cotidianas, ha sido objeto de creciente interés por
parte de los investigadores de los servicios de salud.

En general, las dermatosis causan un impacto negativo sobre la calidad de vida
del individuo; la alopecia androgenética en las mujeres, influye de forma negativa
en su vida cotidiana ya que les produce diversos grados de ansiedad, trastornos
psicolégicos y emocionales, que ocasionan disminucion de su autoestima y
dificultan a tal grado sus relaciones personales, que pueden llegar al aislamiento
social; al identificar que existe asociacion entre la calidad de vida y la alopecia
androgenética femenina, se podra brindar una atencién integral con apoyo

psicologico oportuno y adecuado a estas pacientes.

OBJETIVO GENERAL

Comparar la calidad de vida asociada a la salud, en mujeres con diagnéstico de

alopecia androgenética clasificadas de acuerdo a su severidad en grados I, Il y I,

con mujeres sin dermatosis, que acuden al Centro Dermatol6gico Pascua.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el grado de alopecia androgenética mas frecuente en mujeres.

2. Comparar la proporcion de pacientes con un impacto negativo sobre la calidad

de vida en cada uno de los grupos.

3. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres participantes.

HIPOTESIS

La proporcion de pacientes con impacto negativo sobre su calidad de vida, es por
lo menos el doble en mujeres con alopecia androgenética grado I, 1l y lll, que en

mujeres sin este padecimiento.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en el Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua”
ubicado en avenida Dr. Vértiz 464, colonia Buenos Aires, México, D.F el cual
pertenece a los Servicios de Salud de la Secretaria de Salud del gobierno del
Distrito Federal.

Dicho Centro ofrece servicios de consulta externa en dermatologia, cirugia
dermatolégica, dermatopatologia, laboratorio, radiologia, oftalmologia, odontologia

y rehabilitacion.



En total se otorgan aproximadamente 40,000 consultas de primera vez al afio y de
éstas se atienden en promedio 40 mujeres con alopecia androgenética como
causa primaria de consulta por afo.

El nivel socioecondmico de los pacientes que reciben atencion meédica es bajo

La captura de pacientes y recoleccion de datos se efectu6 del 01 de Mayo al 31 de

Octubre del 2007.

Poblacién de estudio
Pacientes con alopecia androgenética mayores de 16 afios de edad que acudan a

la consulta externa de primera vez al Centro Dermatoldgico Pascua.

Disefo

Estudio transversal comparativo.

Descripcién general del estudio

Posterior al registro del protocolo de investigacién en el Centro Dermatoldgico
Pascua, se eligié una muestra de 81 pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccién y un grupo control de 81 mujeres sin dermatosis al momento del estudio;
ambos grupos otorgaron su consentimiento bajo informacion, para ingresar al
mismo durante el periodo comprendido del 01 de Mayo al 31 de Octubre del 2007.
Se realizaron las entrevistas y se aplicaron los cuestionarios por el investigador

principal (residente de Dermatologia).



Andlisis estadistico

La descripcion de las caracteristicas sociodemograficas se efectué con medidas
de tendencia central y dispersion en las variables cuantitativas de distribucion
normal y en las variables cualitativas mediante proporcion.

Se determind la magnitud de la diferencia y la significancia estadistica de la
proporcion de pacientes con impacto negativo sobre su calidad de vida, con y sin

alopecia androgenética.

Muestreo

No probabilistico, de casos consecutivos.

Tamano de la muestra

N = ZaY[2.P (1-P)] + ZB Y [P1(1-P1) + P2 (1-P2)]?

(P1-P2)?

N = 1.96 Y[2(0.3)(1-0.3)] + 0.842Y [0.2(1-0.2) + 0.4(1-0.4)]?

(0.2-0.4)?
N = 3.2486 = 81

0.04

P=30%
P1=20%
P2 =40%
Za =1.96
ZB3 =0.842



Criterios de inclusién

- Mujeres mayores de 16 afios de edad con diagnostico de alopecia androgenética
grado I, Il y llI. (Clasificacién de Ludwig).

- Pacientes que acudan por primera vez a la consulta del Centro Dermatologico
Pascua con cualquier tiempo de evolucion de la alopecia.

- Pacientes que acepten participar en el estudio por medio de la firma del

Consentimiento bajo informacion.

Criterios de exclusién

- Mujeres con enfermedades crénico degenerativas.
- Pacientes con alopecia difusa y/o por ingesta de medicamentos.
- Mujeres con efluvio telégeno.

- Pacientes con enfermedades psiquiatricas.



Definicién de variables

Variable Dependiente

Variable Definicion Definicion Escala Unidad de
conceptual operacional medida

Alopecia Es la forma Determinacion | Ordinal - Grado |

androgenética | de calvicie clinica por el - Grado I
mas dermatologo. _ Grado Il

frecuente. Se
caracteriza
por la pérdida
progresiva de
pelos
terminales
que son
reemplazados
por pelos o

vellos finos.

Grado |: Areas
discretas de
alopecia
coronal y
vértex
Grado II:
Escasez de
pelo
pronunciada en
mismas areas
de grado I.
Grado I
Denudacién
total en areas

grado | y II.




Variable Independiente

Variable Definicion Definicion Escala Unidad de
conceptual operacional medida

Calidad de | Lacalidad de | Cuestionario | Cualitativa/ 100 = sin

vida las SF-36 ordinal impacto
condiciones negativo en
de vida de su calidad de

una persona
junto a la
satisfaccion
que ésta

experimenta.

vida.

0 = Mayor
impacto
negativo en
su calidad de

vida.




Variables confusoras

Variable Definicion Definicion Escala Unidad de
conceptual operacional medida
Edad Tiempo que Edad en afios | Razén ARos
una persona | en el
ha vivido momento del
desde su estudio
nacimiento
Ocupacion Esla Se pregunta | Nominal 1 Estudiante
actividad en forma politbmico 2 Ama de casa
remunerada o | directa al 3 Profesionista
no que paciente 4 Comerciante
desarrolla en 5 Empleada
el momento 6 Obrera
del estudio 7 Desempleada
Nivel de Es el grado Se interroga | Nominal 0 Ninguno
estudio de al paciente politbmico 1 Primaria o
preparacion por sus menos
académica grados 2 Secundaria
del sujeto de | terminados 3 Bachillerato
estudio de 4 Profesional

escolaridad




Evolucion Tiempo Afos Razon Meses
desde el transcurridos
momento de | al momento
aparicion de | del estudio

la dermatosis

hasta la

actualidad.

Aspectos éticos

De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, el Titulo Segundo de
la ley general de salud en su Capitulo | y especificamente en el Articulo 23 se
menciona que cuando se trate de una investigacion con riesgo mayor al minimo,
como es el caso de este estudio, pertenece a la categoria lll; por lo que se requirio
consentimiento bajo informacion el cual fue obtenido por escrito por el
investigador.

En los pacientes que se determine mayor impacto negativo en la calidad de vida

se les dara consejeria y se informara a su médico tratante.



RESULTADOS

Se estudiaron 81 casos provenientes de la consulta del Centro Dermatoldgico “Dr.
Ladislao de la Pascua” con diagndstico de alopecia androgenética y 81 mujeres
sin dermatosis, acompafiantes de pacientes de este Centro, para determinar la
asociacion de la calidad de vida relacionada a la salud entre los grupos de estudio.
El diagndstico y clasificacion clinica se llevd a cabo entre el periodo del 1° de

Mayo al 31 de Octubre del 2007.



Caracteristicas epidemioldgicas de los grupos de estudio

El promedio de edad de los casos fue 43 afios y la edad promedio de los controles

fue de 32 afos.

La mayoria de los casos sin ocupacion remunerada son amas de casa, seguido de
las estudiantes y en el grupo con ocupacion el primer lugar son las empleadas,

seguido de las profesionistas.

La escolaridad de los sujetos de estudio fue alta en ambos grupos. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas.

Casos Controles
n=81 (%) n=81 (%) Total
Edad
Intervalos 16 -80 21-58
Promedio 43.2 31.8
Desviacion estandar (DS) 17 6.9
Ocupacion
Ama de casa 33 (40.7) 6 (7.4) 39
Estudiante 13 (16) 5 (6.2) 18
Desempleado 2 (2.5) 0 2
Empleado 13 (16) 39 (48.1) 52
Profesionista 11 (13.6) 31 (38.3) 42
comerciante 7 (8.6) 0
obrero 2 (2.5) 0 2
Educacion
Primaria 13 1 14
Secundaria 16 0 16
Bachillerato 27 12 39
Profesional 25 68 93




Calidad de vida

Todas las esferas de calidad de vida relacionadas a la salud, se encontraron
alteradas en las mujeres con alopecia androgenética segun la SF-36.

Las esferas mas afectadas fueron: la evolucion de la salud, la vitalidad, la salud
mental, la salud general, el componente mental y el rol emocional, con una P

estadisticamente significativa en todas las esferas evaluadas. (Tabla 2)

Tabla 2 Esferas de calidad de vida de casos y controles

Casos Controles Tiches

Esferas de calidad de vida X X Diferencia | (T student) P
Funcion fisica 82.96 93.70 10.74 -3.68 0.00
Rol fisico 74.69 86.73 12.04 -2.45 0.02
Dolor corporal 75.43 85.00 9.57 -2.78 0.01
Funcion social 68.98 83.02 14.04 -3.85 0.00
Salud mental 59.60 73.38 13.78 -4.92 0.00
Rol emocional 64.61 77.37 12.76 -2.21 0.03
Vitalidad 56.54 67.53 10.99 -3.80 0.00
Salud general 60.49 71.13 10.63 -3.40 0.00
Evolucién de la salud 54.01 65.43 11.42 -3.28 0.00
Componente fisico 73.40 84.08 10.68 -3.85 0.00
Componente mental 62.43 75.33 12.89 -4.05 0.00
SF-36 Total 67.91 79.67 11.76 -4.33 0.00
Desviacion estandar 18.6 15.7

T student .- Prueba estadistica que compara los promedios entre los grupos en estudio

P.- Probabilidad calculada mediante el indice de prueba T sudent




Calidad de vida casos y controles

El total de las esferas de calidad de vida evaluadas, muestra que el 50% de las
pacientes con alopecia androgenética se encuentran dentro del rango de 52.5 a
82.6, con una mediana de 72.2; a diferencia del grupo control en, que el 50% de
las pacientes se encuentran en un rango de 72.2 a 91.2, con una mediana de
84.2.

Grafica 1 Total de las esferas evaluadas

Calidad de vida
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Pacientes con alopecia Controles
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Pardmetros de corte entre menor impacto y mayor impacto sobre la calidad

de vida de la poblacién sin alopecia androgenética

A partir del promedio de la calidad de vida de los controles (u=79.67) y su
desviacion estandar (c=15.7), se estimaron los pardmetros de corte entre mayor y
menor impacto, sobre la calidad de vida para una poblacion con distribucion

normal sin alopecia mediante la siguiente expresion:

X=p + zo [Vn

Donde:

u.- Promedio de los controles (79.67)

o.- Desviacion estandar de los controles (15.7)

n.- Numero de controles (81)

z.- Constante igual a 1.96 que corresponde a un intervalo de confianza del 95%,

en una poblacion con distribucion normal

Realizando los célculos correspondientes se determiné que la calidad de vida de
la poblacion sin alopecia androgenética se encuentra en un rango de 76 a 83 (IC
95%), por lo tanto valores menores de 76, son considerados con mayor impacto

en la calidad de vida.



Riesgo relativo
Se determinaron las frecuencias observadas entre menor y mayor impacto sobre
la calidad de vida de los sujetos en estudio a partir de los parametros de corte y se

determind su riesgo relativo por medio de una tabla de 2x2. (Tabla 3)

Tabla 3 Frecuencias determinadas en ambos grupos

Sujetos estudiados

Menor impacto

Mayor impacto

Casos 37 44
Controles 55 26
Total 92 70

Donde RR= Casos expuestos / casos no expuestos= (44/70/37/92)=1.56

Por lo que las pacientes con alopecia androgenética tienen una calidad de vida

menor hasta de 36% que las mujeres sin dermatosis.




Calidad de vida- Ocupacién en mujeres con alopecia

Se dividio al grupo de los casos en 2 subgrupos: con ocupacion remunerada y no
remunerada al momento del estudio, para determinar el impacto sobre la calidad
de vida relacionada a la salud.

Se observa que existen mas pacientes con mayor impacto sobre su calidad de
vida en relacién de 2:1 en las que no tienen ocupacién y aproximadamente la
misma proporcion en aquellas con ocupacién remunerada.

Se aplico la prueba de chi cuadrada para la significancia estadistica y se encontrd
que las diferencias observadas no son estadisticamente significativas, por lo que
la ocupacion no influye en la calidad de vida relacionada a la salud. (Tabla 4)

Tabla 4 Impacto sobre la calidad de vida relacionada a la ocupacion

Casos Calidad de vida n=81 (%)
Mayor impacto Menor impacto

Sin ocupacién 31 17 48 (59)

Con ocupacion 15 18 33 (41)

Total 46 35 81 (100)

Calidad de vida- Ocupacién entre los grupos

Se determin6 el OR, comparando los promedios de los totales de los grupos del
cuestionario SF-36, que resulté ser menor de 1, por lo que se establece que no

existe un riesgo para impacto negativo, relacionado con la ocupacion. (Tabla 5)

Tabla 5 R.R para impacto negativo en ambos grupos relacionado a la ocupacion

Casos Controles
Ocupacioén X X
sin ocupacion 65.0 76.6
con ocupacion 72.1 80.2
OR=a*d/b*c 0.94




Calidad de vida — Escolaridad mujeres con alopecia androgenética

La escolaridad de los casos fue: bachillerato 33% y profesional 31%. Se aplico la
prueba de chi cuadrada, que no resulto estadisticamente significativa, por lo que la
escolaridad no influye sobre la calidad de vida relacionada a la salud, en las

pacientes con alopecia androgenética. (Tabla 6)

Tabla 6 Escolaridad de los casos e impacto negativo sobre la calidad de vida

Casos Calidad de vida n (%)
Educacién Mayor impacto Menor impacto

Primaria 8 5 13 (16)
Secundaria 10 6 16 (20)
Bachillerato 15 12 27 (33)
Profesional 13 12 25 (31)
Total 46 35 81 (100)

Calidad de vida — Escolaridad entre grupos

Se dividio al grupo de mujeres con AAG en 2 subgrupos: escolaridad baja que
comprende: primaria y secundaria y escolaridad alta: bachillerato y profesional.

La alopecia androgenética tiene un mayor impacto sobre la calidad de vida
relacionada a la salud, en el grupo de los casos con escolaridad baja.

Debido a que el 84% del grupo control mostré una escolaridad alta; el calculo del

OR no es un valor representativo por ser grupos heterogéneos. (Tabla 7)



Tabla 7 Nivel de Escolaridad de los grupos y OR para impacto negativo en su

calidad de vida

Calidad de vida Casos Controles
Nivel de escolaridad X X
Baja 62.8 43.4
Alta 70.8 80.1
OR=a*d/b*c 1.64

Calidad de vida.-Motivo de consulta

La alopecia androgenética fue el motivo de consulta en 83% de las mujeres y el
17% restante acudio por otras dermatosis.

La prueba de chi cuadrada no fue estadisticamente significativa, por lo que el
motivo de consulta no ejerce influencia en la calidad de vida relacionada a la salud

en las mujeres con alopecia androgenética. (Tabla 8)

Tabla 8 Impacto sobre calidad de vida relacionado al motivo de consulta

Motivo de consulta Calidad de vida Casos %
Menor impacto Mayor impacto n=81

Si 39 28 67 83%

No 7 7 14 17%

Total 46 35 81 100%




Motivo de consulta

n=81

Si

67 (83%)

No

Fuente: Consulta externa del C.D.P.

Gréfica 2 Frecuencia de motivo de consulta por Alopecia androgenética



Calidad de vida.-Motivo de consulta

En las mujeres que consultaron por alopecia androgenética, todas las esferas de
la SF-36 estuvieron alteradas; siendo las mas afectadas en orden de frecuencia: la
evolucion de la salud, la vitalidad, la salud mental, la salud general, el componente
mental y la funcidn social; aunque en los totales ambos subgrupos son similares.

El rol emocional se encuentra afectado en los 2 subgrupos (Tabla 9)

Tabla 9 Motivo de consulta y esferas de calidad de vida

Si No
Motivo de consulta X X Diferencia
Funcion fisica 84.7 74.6 10.1
Rol fisico 74.3 76.8 -2.5
Dolor corporal 75.6 74.6 1.0
Funcion social 68.7 70.5 -1.9
Salud mental 59.9 58.3 1.6
Rol emocional 65.2 61.9 3.3
Vitalidad 56.0 59.3 -3.3
Salud general 60.1 62.5 -2.4
Evolucion de la salud 53.0 58.9 -5.9
Componente fisico 73.7 72.1 15
Componente mental 62.4 62.5 -0.1
SF36-Total 68.0 67.3 0.7




Calidad de vida.- Severidad

La alopecia androgenética grado | se presentd en el 50% de los casos, en

contraste con la alopecia androgenética grado Il (5%). (Gréfica 3)

Grado de alopecia
n=81
Grado I

36 (44%)

N

4 (5%)

Grado Il

Fuente: Consulta externa del C.D.P.

Grafica 3 Severidad de alopecia androgenética

El impacto sobre la calidad de vida fue mayor en las mujeres con alopecia
androgenética grado lll, seguida de la AAG grado I; sin embargo en las mujeres
con alopecia androgenética grado Il solo el 47% presentd un impacto negativo

sobre su calidad de vida y el 53% ningun impacto. (Tabla 10)

Tabla 10 Impacto sobre la calidad de vida segun el grado de AAG

Alopecia Calidad de vida Casos %
androgenética Menor impacto ~ Mayor impacto n=81

Grado | 16 25 41 50.6
Grado Il 19 17 36 44.4
Grado Il 0 4 4 4.9
Total 35 46 81 100




Calidad de vida relacionada a la salud y grado de alopecia androgenética

Las esferas de la SF-36 estan afectadas en los tres grados de alopecia

androgenética. El mayor impacto sobre la calidad de vida relacionada a la salud se

presenta en AAG grado lll; seguido del grado I. (Tabla 11)

Tabla 11 esferas de calidad de vida relacionadas a la severidad de la AAG

Grado de alopecia Grado | Grado |l Grado Il
Funcion fisica 82.9 84.9 66.3
Rol fisico 72.6 77.8 68.8
Dolor corporal 75.5 77.1 59.4
Funcion social 63.4 76.0 62.5
Salud mental 56.4 63.3 59.0
Rol emocional 55.3 74.1 75.0
Vitalidad 55.1 58.2 56.3
Salud general 63.2 58.1 55.0
Evolucion de la salud 54.3 56.9 25.0
Componente fisico 73.6 74.4 62.3
Componente mental 57.6 67.9 63.2
SF36-Total 65.6 71.2 62.8




DISCUSION

La alopecia androgenética (AAG) se presenta con mayor frecuencia en hombres;
existen notables diferencias en la edad de inicio y el patron de alopecia entre
mujeres y hombres.

En mujeres la AAG se presenta en forma bimodal, principalmente la tercera y
guinta década de la vida; en contraste con los hombres que la presentan en la
tercera y cuarta década de la vida.

Nuestro estudio coincide con lo descrito en la literatura; la mayoria de las mujeres
se encontraron entre los 30 y 50 afios de edad.

La alopecia androgenética ocasiona en los hombres efectos psicosociales
importantes caracterizados por una preocupacion considerable; disminucién de su
autoestima y disfuncién en sus relaciones sociales.*

Van der Donk y colaboradores demostraron que la alopecia androgenética en
mujeres ejerce efectos negativos en la vida diaria hasta en 88% de los sujetos, la
autoestima disminuyé en 75% de las pacientes y el 50% presentd mal ajuste
social. 2

Cash y colaboradores demostraron en un estudio de 96 mujeres, 60 hombres con
alopecia androgenética y 56 mujeres sin dermatosis (grupo control) que la pérdida
de pelo fue més estresante y dafiina para las mujeres que en los hombres; un 52%
de las mujeres vs 27% de los hombres presentaron alteraciones emocionales.

En la comparacion de mujeres con AAG y mujeres sin dermatosis se observo que

las mujeres afectadas tuvieron una imagen corporal negativa, mayor ansiedad,



sensacion de impotencia ante la vida, autoestima baja y alteraciones
psicolégicas.?

En nuestra investigacion, encontramos que todas las escalas que evalla la SF-36,
estdn alteradas en las mujeres con alopecia androgenética siendo las mas
afectadas en orden de frecuencia la evolucion de la salud, la vitalidad, la salud
mental, la salud general, el componente mental y el rol emocional. (p<0.05)

En los estudios realizados sobre calidad de vida basados en la SF-36, no
especifican con que valor numérico se tiene mayor o menor impacto sobre la
misma, solo describen valor de 0 mayor impacto y un valor de 100 ningun impacto
y no se sabe qué pasa con los pacientes que no cumplen con estos valores; por lo
gue nosotros realizamos un calculo a partir del promedio de la calidad de vida de
los controles y su desviacién estandar y encontramos que una calidad de vida es
“aceptable” de 76-83, por lo tanto, valores menores a 76 son considerados con
mayor impacto sobre la calidad de vida.

En las mujeres con alopecia androgenética su calidad de vida disminuye hasta en
un 36% comparada con las mujeres sin dermatosis.

Clasificamos a las mujeres con AAG por medio de la escala de Ludwig en 3
grados; el grado | se presentd en 50%, grado Il 45 % y el grado Il en 5%.

Todos los grados de alopecia androgenética tuvieron un impacto negativo en la
calidad de vida relacionada a la salud; aunque el mayor impacto se observé en las
mujeres con alopecia androgenética grado lll, seguida de la AAG grado |I.

Un dato interesante que observamos es, que en la alopecia androgenética grado

II, solo el 47% de las mujeres tuvieron un impacto negativo sobre su calidad de



vida y en el 53% restante su calidad de vida no fue afectada; consideramos que
son necesarios estudios adicionales para establecer el por qué de este resultado.
Con respecto a la severidad de la alopecia androgenética en los hombres, se
observa un impacto mayor sobre la calidad de vida en la AAG méas extensa, que
en los grados menores al igual que en las mujeres. %

Es imprescindible crear conciencia en los médicos, de que la pérdida de pelo en
las mujeres no solo afecta su apariencia fisica, sino que repercute de forma
importante en varios aspectos: psicologicos, emocionales y sociales, por lo que el
manejo de dicha entidad requiere ademas del tratamiento médico o quirlrgico,

asistencia psicoterapéutica.



CONCLUSIONES

La alopecia androgenética (AAG), ejerce un impacto negativo sobre la calidad de
vida relacionada a la salud en las mujeres que la padecen.

La calidad de vida disminuye hasta en un 36% en las mujeres con alopecia
androgenética.

Los resultados confirman el efecto psicolégico deletéreo de la alopecia
androgenética en las mujeres.

Las mujeres con alopecia androgenética grado lll, considerada la mas severa de
acuerdo a la escala de Ludwig, presentan un impacto negativo mayor y es seguida
por la AAG grado I.

La alopecia androgenética grado | es la que se observa con mayor frecuencia.

La SF-36 es un instrumento Util para evaluar la calidad de vida relacionada a la
salud en mujeres con alopecia androgenética.

La importancia de detectar las alteraciones que presentan estas pacientes radica

en brindarles un manejo integral tanto médico como psicoldgico.



ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F. a de del 2007

Nombre del estudio: Determinacion de la calidad de vida con la encuesta SF-36 en

mujeres con alopecia androgenética que acuden por primera vez al Centro
Dermatolégico Pascua.

Médico responsable: Dra. Sandra Patricia Siordia Zambrano. Residente de
Dermatologia.

Direccion del centro de estudio: Dr. Vertiz No. 464, Colonia Buenos Aires;
Delegacion Cuauhtémoc, México, Distrito Federal.

Teléfonos: 55 38 70 33 Celular: 55 29 18 12 30.

Introduccidn: La alopecia androgenética es la forma de calvicie mas frecuente; se
caracteriza por la pérdida progresiva de pelo que es reemplazado por vellos finos.
La calidad de vida son las condiciones de vida de una persona junto a la
satisfaccion que ésta experimenta.

Proposito del estudio: La finalidad de esta investigacion es determinar si la

alopecia androgenética afecta la calidad de vida en las mujeres que la padecen.

Forma de realizacién del trabajo de investigacion: La doctora la revisara y

clasificara su grado de alopecia y le realizara una encuesta de 36 preguntas.



Beneficios: Se le informara a su médico tratante sus resultados para que le brinde
consejeria sobre su problema.

Riesgos e inconvenientes: Ninguno.

Derechos del sujeto de investigacion: Si durante el estudio usted decide retirarse

puede hacerlo sin que esto represente ninguna alteracién en su atencion médica.
Ademas usted tiene libertad de realizar todas las preguntas que desee al
investigador.

Confidencialidad: Los datos que se obtengan del estudio seran confidenciales, no

se identificara en los reportes o publicaciones.

¢Comprendid la informacién propuesta? Si  _ No
Por medio de la presente declaro que la Dra. Sandra Patricia Siordia Zambrano
me explicé ampliamente las condiciones del Protocolo de Investigacién, por lo que
acepto libre y voluntariamente participar en el mismo, en la conciencia de que el

procedimiento requerido para lograr los objetivos del estudio consiste en contestar

honestamente la encuesta SF-36.

Nombre y Firma del paciente

Testigo

Testigo




CENTRO DERMATOLOGICO “DR. LADISLAO DE LA PASCUA”

NOMBRE:

EDAD:

EDUCACION: OCUPACION

TIEMPO DE EVOLUCION DE ALOPECIA ANDROGENETICA:

GRADO DE ALOPECIA ANDROGENETICA I Il 1]

ENCUESTA DEL ESTADO DE SALUD SF-36

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le pide su opinién acerca de su salud. Esta informacion permitira
saber como se siente y qué bien puede hacer usted sus actividades normales.

Conteste cada pregunta marcando la respuesta como se le indica. Sino esta seguro o segura de
cémo responder a una pregunta, por favor dé la mejor respuesta posible.

1- En general, ¢ diria que su salud es:
(marque un solo nimero)

EXCRIBNTE. . e 1
MUY DUBNAL. .. ..o e e e e e e 2
BUBINA. ..t 3
REGUIAT ... et e e e e e e 4
ML .. e 5

2. Comparando su salud con la de hace un afio, ¢,como la calificaria en general ahora?

(marque un solo nimero)

Mucho mejor ahora que hace UNn afi0..........c.covieiiiiiiiiie i e 1
Algo mejor ahora que hace Un am0..........covvveiiiiie i 2
Mas 0 menos igual ahora que hace un afio.............cooeeviii e, 3
Algo peor ahora que hace UN afi0.........c.ovveiiieiii i e e, 4

Mucho peor ahora que hace UN afi0..........coveii it e e e 5



|0

Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer durante un dia
normal. ¢Su estado de salud actual lo/la limita para hacer estas actividades? Si es asi,
Jcuanto?

(maque un solo nimero en cada linea)

Si, Si, No,

ACTIVIDADES Me limita | Me limita | No me limita
mucho un poco | en absoluto

Actividades vigorosas, tales como correr, levantar 1 2 3
Objetos pesados, participar en deportes intensos.

1 2 3

b. Actividades moderadas, tales como mover una mesa,

barrer, trapear, lavar, jugar béisbol, montar bicicleta.

1 2 3
Levantar o llevar las compras del mercado.

1 2 3
Subir varios pisos por la escalera.

1 2 3
Subir un piso por la escalera.

1 2 3

Doblarse, arrodillarse o agacharse.

1 2 3
Caminar mas de un kilémetro.

1 2 3
Caminar varias cuadras.

1 2 3
Caminar una cuadra.

1 2 3
Bafiarse o vestirse.

B

Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢ ha tenido usted alguno de los siguientes problemas
con el trabajo u otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?

(marque un namero en linea)

Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades. S1I NZO
Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado. 1 2
Ha tenido limitaciones en cuanto al tiempo de trabajo u otras actividades. 1 2
Ha tenido dificultades en realizar su trabajo u otras actividades 1 2
(por ejemplo, le ha costado mas esfuerzo)




|

Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢ ha tenido usted alguno de los siguientes problemas
con el trabajo u otras actividades diarias normales a causa de algun problema emocional

(como sentirse deprimido o ansioso)?

(marque un nimero en cada linea)

a. Hareducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades. S1I NZO
b. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado. 1 2
c. Hadejado de hacer su trabajo u otras actividades con el cuidado de siempre. 1 2
6. Durante las udltimas cuatro semanas, ¢en qué medida su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos,
vecinos o grupos?
(marque un solo nimero)
NN =T I PP 1
0 0T o o o o P 2
Y =R o T 4 1=T 0 o1 PR 3
/1 o T T 4
DEMASIAOD. .. e ettt et e e e e 5
7. ¢Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante las uUltimas cuatro semanas?

(marque un solo nimero)




8. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢cuanto el dolor le ha dificultado su trabajo normal
(incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos)?
(marque un solo nimero)
1N = Lo - P 1
L 01 0T T o o P 2
MBS O MEINOS. .. . ettt et et et et e et e et e e e e e e 3
IMUCKIO. . e e e e e e e 4
DEMASIAUOD. .. .. ettt e 5
9. Estas preguntas se refieren a cémo se ha sentido usted durante las Ultimas cuatro
semanas. Por cada pregunta, por favor dé la respuesta que mas se acerca a la manera
como se ha sentido usted. ¢ Cuanto tiempo durante las Ultimas cuatro semanas......
(marque un nimero en cada linea)
Siempre Casi Muchas | Algunas | Casi | Nunca
Siempre | veces veces | nunca
a. se ha sentido lleno de vida? 1 2 3 4 5 6
b. se ha sentido muy nervioso? 1 2 3 4 5 6
c. se ha sentido tan decaido de 1 2 3 4 5 6
animo que nada podia
alentarlo?
d. se ha sentido tranquilo y 1 2 3 4 5 6
sosegado?
e. hatenido mucha energia? 1 2 3 4 5 6
f. se ha sentido desanimado y 1 2 3 4 5 6
triste?
g. se ha sentido agotado? 1 2 3 4 5 6
h. se ha sentido feliz? 1 2 3 4 5 6
i. se ha sentido cansado? 1 2 3 4 5 6




10. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢cuanto tiempo su salud o sus problemas

emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes, etc.)?

(marque un solo nimero)

LS 1= 1 1] o 1
(O 1S3 71T 1 1] ] 2
AlGUNAS VECES. .. ..ttt et et et et et e e et e e et e e e e 3
(O 1S 8 0T oo 4
N 1E o= PP 5

11. ;Qué tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted?

(marque un nimero en cada linea)

Totalmente | Bastante | No | Bastante | Totalmente
Cierta cierta sé Falsa falsa
a. Parece que yo me enfermo un
poco mas facilmente que otra 1 2 3 4 5
gente.
b. Tengo tan buena salud como
cualquiera que conozco. 1 2 3 4 5
c. Creo que mi salud va a empeorar.
1 2 3 4 5
d. Mi salud es excelente.
1 2 3 4 5
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