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1. Resumen

Introduccion:’ Las cicatrices queloides afectan hasta el 16% de la poblacién hispana,
causando un deterioro importante en la calidad de vida, sin embargo son poco los
estudios que hablan al respecto y ninguno en poblacién mexicana.

Objetivo: Determinar la calidad de vida en pacientes adultos con cicatrices queloides.
Metodologia: Se reclutaron 106 pacientes con cicatrices queloides del 2016 al 2017. A
todos, se les aplico el cuestionario DLQI. Posteriormente se obtuvo el puntaje total el
cual se correlacion6 con la edad, sexo, evolucion, tamafio, topografia y nimero de
lesiones.

Resultados:La muestra const6é en la mayoria de hombres (61%) con una mediana de
edad de 26 afios. La principal causa de la cicatriz fue el Acné 41.5% vy la localizacion
mas frecuente fue en tronco en 60.4% (64). El puntaje total de DLQI obtenido fue de
5.58 (DE 5.528), siendo la escala de sintomas y sentimientos el que obtuvo el puntaje
mas alto (50.36%). Al analizar las caracteristicas de los pacientes que obtuvieron un
puntaje alto en el DLQI contra aquellos que no tuvieron afectacion en la calidad de vida
se encontré que el numero de cicatrices y edad estaban asociadas directamente con el
puntaje, el resto de las variables también fueron diferentes en ambos grupos sin
embargo no se observo una diferencia significativa. Se observo que a mayor puntaje de
DLQI mayores sintomas de depresion.

Conclusiones:Las cicatrices queloides tienen un efecto negativo significativo en la
calidad de vida de los adultos jovenes. Dado que una asociacion significativa entre
cicatrices patoldgicas y diversas intensidades de influencia en la calidad de vida podria
establecerse a través de éste estudio, el uso general de la DLQI u otras medidas de

calidad de vida durante el tratamiento de la cicatriz parece justificado.



2. ANTECEDENTES

2.1 Historia

Las cicatrices queloides fueron descritos hace siglos en el Papiro de Smith, el cual
describe técnicas quirdrgicas usadas en Egipto alrededor de 1700 a. C Y- La primera
descripcion clara de una cicatriz queloide fue dada por Alibert en 1808 Y @ E| propuso
el término queloide en 1816, para diferenciar las cicatrices queloides de crecimientos
tumorales. El termino deriva de la palabra griega Chele, que significa “tenaza de
cangrejo” ya que Alibert describié la extension a modo de cangrejo de los queloides

espontaneos” ™ ® ®

2.2 Epidemiologia

Se estima que la incidencia de la presentacién de queloides en la poblacién europea va
del 0.09% al 10%. ® En el caso de las poblaciones de negros, hispanos y asiaticos las
cicatrices queloides son mas comunes teniendo una incidencia de 4.5 al 16%. @ Esta
diferencia se explica por numerosas variables como la raza, edad, frecuencia y tipo de
traumatismo. Las personas oscuras, bastante pigmentadas, forman queloides con una
frecuencia de 2 a 19 veces mayor a los caucasicos, no existiendo reportes de queloides
en albinos. ® ©®©

Afecta ambos sexos igualmente dentro del mismo grupo de edad, aunque en algunos
estudios se ha reportado una mayor incidencia en mujeres. La edad de inicio mas
comunmente observada es entre los 10 y 30 afios de edad, siendo rara en los extremos

de la vida. ®®
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2.3 Patogenia

El proceso normal de cicatrizacion es la suma de pasos que se sobreponen, los cuales
incluyen la inflamacion, proliferacién y la remodelacion. La inflamacion es el proceso
inicial y estd dado como respuesta a la herida inicial y activada por la cascada de la
coagulacion la cual se caracteriza por la liberacion de citoquinas que estimulan la
quimiotaxis de los neutréfilos y los macréfagos hacia la herida. ® Después de 48-72
horas el proceso de cicatrizacion sufre una transicion hacia una fase proliferativa que
puede durar hasta 6 semanas. Los fibroblastos son reclutados en la herida para
sintetizar una serie de productos que van a reparar el tejido y que eventualmente se
llamaran matriz extracelular. ®El tejido de granulacion estd compuesto por
procolageno, elastina, proteoglicanos y &acido hialurénico y estos dardan como
consecuencia la formacién de un soporte estructural para reparar el defecto. Los
miofibroblastos son fibroblastos modificados ricos en una sustancia llamada actina los
cuales inician la contraccion de la herida y una vez cerrada la misma, favorecen su
maduracion. La matriz extracelular es degradada y la fibras inmaduras de colageno tipo
Il son modificada a fibras maduras de colageno tipo I. ©

El balance entre la produccion y degradacion de los componentes de la cicatriz son la
manera de regular el proceso cicatrizacion y esto traerd como consecuencia una
Optima organizacion de las fibras y la mayor elasticidad posible en el tejido cicatrizal. El
factor transformador de crecimiento (TGF)-3, las proteinas mitdbgenas activadas (MAP)
y las metaloproteinas de la matriz (MMPSs) trabajan juntas para regular el proceso de
cicatrizacion normal. Estas moléculas efectoras son reguladas por sefales y estas a su
vez controlan las fases de la cicatrizacion. Este sistema complejo es muy vulnerable y

cualquier sefial alterada puede producir una cicatrizacién anormal. ©® @9
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En el caso de las heridas cutaneas, la cicatrizacion conduce a la regeneracion del
epitelio y al reemplazo de la dermis por un tejido fibroso, constituido fundamentalmente
por fibras colagenas, con caracteristicas diferentes a las normales. Las nuevas fibras
son mas cortas y desorganizadas por lo que la cicatriz nunca presenta la fuerza tensora
de la piel ilesa. Este tipo de cicatrizacion tiene un crecimiento anormal de sus bordes
mas alla de la herida original, dejando de crecer varios afios (en promedio 30 afios)

después del evento. @

La formacion de queloides es debido a un incremento en la actividad anabdlica en
ausencia de un mayor catabolismo, la sintesis de colageno y glucosaminoglicanos
(GAG) estan marcadamente incrementadas y el colageno formado es de composicion
normal, con sélo un ligero aumento en la proporcién usual entre Tipo | y Tipo Ill. () @9
El ndmero de fibroblastos no aumenta y parece histologicamente normal, pero la
actividad de la hidroxilasa de prolina esta marcadamente aumentada, lo que sugiere
gue la tasa de biosintesis de colageno estad incrementada en una poblacion de
fibroblastos normales. ® Aunque la colagenasa también est4 aumentada, ello no ocurre
con la degradacién de colageno, posiblemente debido a un mayor depdésito de las alfa
globulinas dentro de la cicatriz queloide. Las alfa globulinas séricas son inhibidores de
la colagenasa. Los estrogenos elevan el nivel de alfa globulinas séricas, lo cual puede
ayudar a explicar la mayor incidencia de queloides en las gestantes. Se ha mostrado
gue los corticoides reducen los depdsitos de alfa globulinas dentro de los queloides
permitiendo la activacion de la colagenasa con la posterior ruptura y reabsorcion del

colageno presente en exceso y la remision clinica® ©
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2.3.1 Factores de Riesgo

Las cicatrices queloides se deben a un desorden fibroproliferativo de la dermis, frente a

diferentes estimulos. Cuando hablamos de causas de cicatriz queloide, nos

enfrentamos a una condicién multifactorial donde tanto factores intrinsecos como

extrinsecos se ven involucrados.

Factor Genético: Existe una tendencia familiar a desarrollar cicatrices
hipertréficas y queloides genéticamente asociado con HLA-B14,-B21,
HLABW16,BW35, HLA-DR5, -DQW3 y grupo sanguineo A, siendo reportada una
transmision autosémica dominante y autosémica recesiva. Una revision reciente
de 14 linajes sugiere una forma de herencia autosémica dominante con
penetrancia clinica incompleta y expresion variable 9

Factor traumatico:Es el factor mas determinante. La tension de la piel o de la
herida es el factor critico para el desarrollo de queloides y cicatrices hipertroficas
(perforaciones, tatuajes). Existen regiones cutaneas que soportan grandes
tensiones; el area esternal (por la expansion toracica con los movimientos
respiratorios y el peso de las mamas) y el area delto-acromio-clavicular (por el
peso de la extremidad superior) son regiones que soportan mucha tensién y, por
ello, tienen tendencia a desarrollar queloides. Otras areas involucradas son:
submandibular, braquial, antebraquial, glitea y femoral. ® @9

Factor Endécrino: Se ha visto una correlacion de el aumento de los
estrogenos y la mayor frecuencia de cicatrices queloides, lo cual explica el

porqué de presentarse mas comunmente en mujeres jovenes y embarazadas.

(11)
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- Factor inflamatorio: Por su asociacion con mdultiples enfermedades
dermatolégicas de componente inflamatorio que pueden favorecer su aparicion

(varicela, acné, foliculitis, infecciosas) ® V)

2.4 Cuadro Clinico

El diagnédstico es clinico y debe de diferenciarse de la cicatriz queloide hipertréfica
donde se consideran dos entidades clinica e histolégicamente diferentes (cuadro 1). ®
(12)

Habitualmente se presentan de manera localizada, afectando en mayor porcentaje area
de pabellén auricular y I16bulos auriculares, hombros, térax anterior (especialmente area
pre-esternal), parte superior de térax posterior y tercio proximal de brazos; algunos
autores creen que las cicatrices queloides ocurren mas frecuentemente en areas
susceptibles a incremento de tensibn y su simetria dependera del factor
desencadenante y sitio de traumatizacién @ -

Se caracterizan por presentarse con aspecto tumoral, superficie lisa y brillante que
ocasionalmente pude presentar areas focales de ulceracién, color rojizo o nacarado
gue sobrepasa los limites de la herida original, de limites definidos y consistencia firme.
En fototipos claros presentan una coloracion eritematosa mientras que en fototipos
oscuros son hiperpigmetadas, se pueden acompafian de dolor, ardor y comezén; en
otros casos pueden ocasionar restriccion del movimiento. ® () Infrecuentemente
involuciona de forma espontanea y la tasa de recurrencia después de escision
quirGrgica varia del un 50% a 80%. ©.

Histolégicamente, en la cicatriz queloide se encuentra una proliferacion de fibroblastos

gue dan origen a haces de colagena gruesos tipo | y tipo lll, desorganizado, con poca
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celularidad y sin nédulos de fibroblastos en exceso con patron de orientacién no

paralelo. ® ® Siempre el diagnéstico deferencial de cualquier cicatriz queloide se

debera hacer con dermatofiboroma, granuloma a cuerpo extrafio, dermatofibrosarcoma

protuberans, tumor desmoide, entre otros

CUADRO 1. CARACTERISTICAS CLINICAS ¥

CICATRIZ HIPERTROFICA

1.Mas frecuente en superficie de flexion
(articulaciones, abdomen).

2. Casi siempre en zonas de tension.

3. Aparece precozmente después de

la cirugia.

4. Tamafo se relaciona con la injuria.

5. Limites dentro de la cicatriz inicial.

6. Tendencia a mejorar espontaneamente
con el tiempo.

7. Desaparece con terapia compresiva.

8. Recidiva rara después de cirugia.

CICATRIZ QUELOIDEA

1. Mas frecuente en orejas, hombros y
regién pre esternal.

2. No se relaciona directamente con
tension cuténea.

3. Puede aparecer meses después de

la cirugia.

4. Tamafo desproporcionado respecto
a la injuria.

5. Limites sobrepasan la cicatriz inicial.
6. No mejora con el tiempo de evolucion.
7. No desaparece con terapia compresiva.

8. Recidiva frecuente post cirugia.

2.5 Escalas de Evaluacion

Actualmente existen numerosas escalas para evaluar las cicatrices de manera objetiva

y subjetiva, cada una de ellas con sus propias ventajas y desventajas. De las mas

conocidas se encuentran:

A) Escala de Vancouver: consta de 4 items que evalilan vascularidad,

pigmentacién, espesor, plegabilidad y area de superficie. Los puntajes van del 0

al 5y la suma oscila de 0 a 13 puntos. Esta es usada ampliamente para medir

resultados terapéuticos en estudios de quemados sin embargo no toma en

cuenta la percepcion del paciente, es operador dependiente, la escala de

18



pigmentacién es menos util en cicatrices grandes y no toma en cuenta el dolor y
el prurito que pueda sentir el paciente. * %)

B) Escala POSAS (Patient and Observer Scar Assessment Scale) fue disefiada
para todo tipo de cicatrices, consiste en 2 secciones: la evaluacion por el
paciente y la evaluacion por el observador. La primera seccién evalta dolor,
prurito, color, induracion, espesor y relieve. La segunda seccion evalla la
vascularidad, pigmentacion, espesor, relieve, plegabilidad y area de superficie.
Se enfoca enla severidad de la cicatriz desde la perspectiva del observador y del
paciente. (16 @7 (18)

Una revision sistematica reciente que evalud la calidad de las estas escalas para
cicatrices, concluyd que la mas apropiada para su uso clinico y en investigacion es la
escala POSAS, por su consistencia y metodologia. Sin embargo, sugieren que si se
requieren mediciones repetidas en el tiempo es mejor utilizar la escala de Vancouver y

el MAPS para identificar la topografia exacta de la cicatriz. (18)

2.6 Prevencién

Si bien algunos queloides y/o cicatrices hipertréficas se desarrollan sobre sitios de
trauma o infeccién y llegan a ser evaluados por los médicos una vez establecidos,
nuestro deber es prevenir aquellos en que el médico interviene. ® ® (9

De primera instancia se debe identificar a los pacientes o heridas con alto riesgo de
desarrollar una cicatriz queloidea. Se trata de pacientes de raza negra, antecedentes
personales o familiares de alteraciones en la cicatrizacion, cierres cutaneos a tension,
cicatrices ubicadas en la regién esternal, I6bulo de la oreja u hombros y las heridas que

presentaron cicatrizacion retardada. ® 9
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En todas las cirugias y especialmente en aquellas con algunos factores de riesgo para
desarrollar una cicatriz hipertréfica o queloidea, se debe tomar las siguientes
consideraciones:

a) Orientar las incisiones cutaneas segun las lineas de fuerza de piel.

b) Manipular la piel en forma atraumatica y regular el uso del electrocauterio.

c) Suturar las incisiones con la minima tension posible.

d) Evitar todos aquellos elementos que favorezcan la inflamacion: cuerpos

extrafios, material de sutura inadecuado.
e) Evitar la infeccion de la herida quirtrgica
f) Tratamiento compresivo (presoterapia) con placas y geles de silicona, botones

auriculares ropa compresiva. ® ® (9)

2.7 Tratamiento

En la mayoria de los casos, la reseccion y el cierre simple sin tensién de las cicatrices
hipertréficas tiene una buena respuesta. En el caso de las cicatrices queloideas, son
muchas las alternativas que se han utilizado con distintos grados de éxito y
recurrencias. La principal dificultad para su andlisis es la falta, en la mayoria de los

casos, de métodos estandarizados de tratamiento y de medicién de los resultados “°

(21) (19)

Los diferentes tratamientos se dividen en 4 grupos principales:
A) Mecanicos: Vendaje compresivo, terapia por compresion y oclusivos.
B) Fisicos: criocirugia
C) Quirurgicos: Plastias, escision.

D) Farmacos: Esteroides intralesionales, 5 fluorouracilo. ©
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En un meta-analisis de 36 estudios se concluyé que la probabilidad de obtener mejoria
con cualquier terapia es del 70% (IC 95% 49-91), sin predileccién por alguna en
especifico.!? ?? EL Advisory Panel Scar Management (APSM) emitié una serie de
recomendaciones en relacién al tratamiento de las cicatrices, basados en la evidencia
disponible hasta el momento. ® (19 9 @ En e| caso del gel de silicona se demostré
gue mejora la elasticidad de la cicatriz (RR 8.6 1C95% 2.55-29.02) aungue los ensayos
clinicos sobre éste tratamiento tienen un riesgo alto de sesgo, por lo que las pruebas

22 Los Corticosteroides intralesionales se

de su efectividad son poco sdlidas
concideran la primera linea de tratamiento para las cicatrices queloides. Tanto la
cubierta con gel de silicona como los esteroides intralesionales disminuyen la actividad
de los fibroblastos, la sintesis de colagena y el incremento de las fibras elasticas. ¢ 7
(19 El 5-Fluorouracilo se considera de segunda linea de tratamiento para las cicatrices

gueloides mayores, tiene una efectividad del 50 al 70%, la cual aumenta si se combina

con triamcinolona intralesional. ® (16) (19) (22)

2.8 Calidad de Vida

El concepto de “Calidad de Vida” se remota a los Estados Unidos después de la
Segunda Guerra Mundial, como una iniciativa de los investigadores de esa época de
conocer la percepcion de las personas acerca de si contaban con una buena vida o si
se sentian financieramente seguras. Su uso se extendid a partir de los afios sesentas,
cuando se inician investigaciones sobre calidad de vida.

La calidad de vida incluye el estilo de vida de la persona, vivienda, satisfaccién en la
escuela y en el empleo, asi como la situacion econémica en la que se encuentra,

combina salud fisica y estado fisiol6gico, nivel de independencia, relaciones sociales,
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creencias y relaciones con el ambiente. Es por ello que se conceptualiza de acuerdo
con un sistema de valores, estandares o perspectivas que varian segun las

circunstancias de la persona. ?® @4

2.8.1 Calidad de vida relacionada con la Salud (CVRS)

En 1948 la organizacién Mundial de la Salud (OMS) defini6 a la salud como el completo
estado de bienestar fisico, mental, social y no sélo la usencia de enfermedad, con lo
cual el término evoluciond, desde una definicion conceptual, a hasta métodos obijetivos,
los cuales, mediante cuestionarios o instrumentos generan escalas e indices que
permiten medir las dimensiones de conforman el estado de salud. ?® 4

Actualmente, la salud de una persona se evalla mas alla de su capacidad fisica y se
toma en cuenta su contexto social y su salud mental. Si bien no existe acuerdo acerca
de la definicion del concepto de CVRS, la mayoria de los autores coinciden en que es
un concepto subjetivo y multidimensional, por lo tanto, consideran que la salud no
implica Unicamente la ausencia de la enfermedad, sino también se asocia a otros
factores. ®®La utilizacion del concepto de CVRS como medida de la percepcion del
paciente sobre su nivel de bienestar permite comprender desde la perspectiva de los
propios sujetos la evaluacibn sobre su propio estado de salud, permitiendo su
utilizacion y asi profundizar en el vasto campo de la dimensién subjetiva de la salud

humana. ?®

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un aspecto incorporado cada

vez con mayor frecuencia a la investigaciéon y a la practica clinica. Su evaluacién
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necesita de instrumentos de medida correctamente desarrollados, validados y con un

contenido adecuado a la poblacién diana a la que van dirigidos. ¢" ¢® |

2.8.2 Calidad de vida en Dermatologia

La piel supone el érgano mas importante para los humanos en términos de imagen
corporal y auto-percepcion; su estado es cada vez mas valorado en nuestra sociedad y
el cuidado de la piel y los anexos cutaneos ocupa una buena cantidad del tiempo y de
la economia de una gran parte de la poblacion ®® De ello se deduce que una
enfermedad que afecte a nuestra piel puede hacerlo secundariamente, y en ocasiones
de forma grave, a la calidad de vida' . Asi pues, las enfermedades cutaneas pueden
afectar especialmente los aspectos sociales, emocionales y puede ser incluso mas
complejo que el efecto que puedan tener otras enfermedades. ¥ ®%-Los pacientes con
enfermedades dermatolégicas pueden cursar con alteraciones en muchos otros
aspectos vitales como el desarrollo en una vida sexual normal, dificultades para el
desempeio de determinados trabajos e incluso se ha observado un aumento de bajas

laborales por esta causa % ¢1- (32

La aproximacion a la medida de la CVRS en Dermatologia puede hacerse mediante
instrumentos genéricos que proporcionan una idea global de la calidad de vida y
mediante instrumentos especificos que se focalizan en problemas asociados con

estados concretos de la enfermedad, grupo de pacientes o areas de funciéon (Cuadro

2) (29) (33) (34)
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CUADRO 2. INSTRUMENTOS DE MEDICION (29)

INSTRUMENTOS DE MEDIDA ESPECIFICOS DE
ESPECIALIDAD (DERMATOLOGIA)

-Cuestionario de enfermedades crénicas de la piel

(CSDQ. Chronic Skin Disease Questionnaire)
-Cuestionario de ocio (Leisure Questionnaire)
-Cuestionario para la valoracion de la calidad de vida
italiana en Dermatologia (Quaviderm: un questionario

per la valutazione della qualita di vita italiana in
dermatologia)

-Cuestionario sobre la experiencia respecto a las quejas de
la piel (QES. Questionnaire on Experience with Skin
Complaints)

-Escala de impacto de la enfermedad de la piel (IMPACT.
Impact of skin disease scale)

-Escalas de calidad de vida en Dermatologia (DQOLS.
Dermatology Quality of Life Scales)

-indice de calidad de vida en Dermatologia (DLQI.
Dermatology Life Quality Index)

-indice de calidad de vida en Dermatologia para nifios
(CDLQIL. Children’s Dermatology Life Quality Index)
-Instrumento de calidad de vida especifico de
Dermatologia (DSQL. Dermatology-Specific Quality of Life)
-SKINDEX

INSTRUMENTOS DE MEDIDA ESPECIFICOS DE
ENFERMEDAD EN DERMATOLOGIA

Acné

-Acné Qol

-Cuestionario de calidad de vida de pacientes con acné
autoadministrado para ensayos clinicos

-Escala de calidad de vida en acné (AQLS. Acne
Quality of Life Scale)

-indice de discapacidad en acné (ADI. Acne Disability
Index)

Eccema

-Cuestionario del impacto de la dermatitis en la
familia (DFIQ. Dermatitis Family Impact
Questionnaire)

-indice de discapacidad en eccema (EDI. Eczema
Dissability Index)

Herpes genital

-Medida de calidad de vida especifica para herpes
genital

-Escala especifica de herpes

Onicomicosis

-Instrumento de medicién de calidad de vida en
onicomicosis

Psoriasis

-Escala de discapacidad en psoriasis (PDS. Psoriasis
Disability Scale)

-Escala relacionada con estrés en psoriasis (PRSS.
Psoriasis-Related Stressor Scale)

Quemaduras

-Escala de salud especifica de quemados (BSHS. Burn-
Specific Health Scale)

Urticaria

-Cuestionario especifico de urticaria
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2.8.2.1 DLQI
El cuestionario “Dermatology Life Quality Idex” fue el primer instrumento especifico de
medicién de la calidad de vida en dermatologia. ¢

La version original fue desarrollada en 1994 por Finlay y Khan en Gran Bretafia con el
objetivo de disponer de un instrumento de calidad de vida especifico para pacientes de
Dermatologia. ®® Se ha usado el DLQI para fines clinicos e investigativos en la
evaluacion de nuevas terapias dermatoldgicas, en la comparacion de diferentes
enfermedades cutaneas y en la medicién del impacto en la actividad diaria de las
enfermedades de la piel. ¢ @8

El DLQI es una escala unidimensional que consta de un cuestionario de 10 preguntas,
corto, simple y facilmente desarrollable que se ha usado en pacientes dermatolégicos
mayores de 16 afios. ®® Las preguntas estan relacionadas con la percepcion del
impacto que ha tenido la enfermedad cutanea en la calidad de vida en la Gltima semana
y se puede contestar en menos de 10 minutos. ¢9 G (8

Las 10 preguntas abarcan aspectos tales como: sintomas y sentimientos (items 1y 2),
actividades diarias (items 3 y 4), ocio (items 5 y 6), trabajo y vida escolar (item 7),
relaciones interpersonales incluyendo la sexualidad (items 8 y 9) y efectos secundarios
del tratamiento (item 10). Cada item tiene cuatro posibilidades de respuesta segun la
escala de Likert a saber: 0: no en absoluto/no relevante; 1: un poco; 2: mucho; 3:
muchisimo. El DLQI se calcula sumando los puntajes de cada pregunta,resultando en
un minimo de 0 y un maximo de 30. También puede expresarse como porcentaje del
maximo puntaje posible de 30. Los puntajes altos se correlacionan con un
empeoramiento de la calidad de vida. La interpretaciéon de los puntajes del DLQI se

exponen de la siguiente manera:
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A) 0-1: no afecta en nada la vida del paciente
B) 2-5: pequeiio efecto en la vida del paciente
C) 6-10: moderado efecto en la vida del paciente
D) 11-20: gran efecto en la vida del paciente

E) 21-30: extremadamente gran efecto en la vida del paciente. ¢®

2.9 Calidad de vida en cicatrices queloides

Las cicatrices queloides suelen ser causa de problemas cosméticos importantes. La
mayoria de los pacientes se quejan de uno o mas sintomas como prurito, dolor, ardor,
pérdida de funcion y aquellos que cursan con cicatrices visibles a menudo
experimentan estigmatizacion, lo que lleva a una reduccion de la estima del cuerpo ya

| (39

cierto grado de aislamiento socia . Tanto el deterioro funcional como la carga

psicosocial afectan la calidad de vida de estos pacientes “% )

Un estudio reciente elaborado por Didem Didar Balci y colaboradores analizaron la
calidad de vida entre un grupo de 48 pacientes con cicatrices queloides e hipertréficas
comparando con la calidad de vida de grupo control y un grupo de 48 pacientes con
psoriasis. Al final los resultados demostraron una mayor afectacion de la calidad de
vida en los pacientes con cicatrices queloides y psoriasis a comparacién del grupo
control (p= <0.05); sin embargo no hubo diferencia significativa entre el grupo de
psoriasis y queloides (p=>0.05). El resultado de DLQI no estuvo asociado con la edad,
sexo o duracion de las lesiones y tampoco se detectd una diferencia significativa entre

las cicatrices de sitios visibles o de sitios cubiertos. “Y
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Recientemente Brown identific6 5 principales areas de impacto en pacientes con
diferentes tipos de cicatrices: confort fisico y funcionamiento, aceptabilidad para si
mismo y para los demds, funcionamiento social, confianza en la naturaleza y manejo de
condicion y en la estabilidad emocional. La mayoria de los pacientes estaban
descontentos con la apariencia de la cicatriz debido a su estigma y asociaciones

psicoldgicas percibidas, adoptando asi diferentes comportamientos. “?

Actualmente el acné forma parte de las 5 principales causas de cicatrices queloides,
ante esta primicia, Say Yee y Chee Leok se dieron a la tarea de estudiar el impacto de
las cicatrices post acné en la calidad de vida de adultos jovenes. En el estudio
incluyeron 100 pacientes de Singapore con cicatrices post acné en el periodo de 1 afio
a quienes se les aplic6 el cuestionario de DLQI, obteniendo como resultado una media
de 5.61 puntos. Este fue comparable con la calidad de otras dermatosis (Sindrome de
Behcet con DLQI 5.7, Enfermedad de Darier con 5.89 y Rosacea 6.1). En términos de
edad, sexo, ocupacién y duracion de la cicatrices no existié una diferencia significativa

en relacién al DLQI. “®

Reinholz y colaboradores, analizaron la calidad de vida de 120 pacientes con diferentes
tipos de cicatrices. Al momento de los resultados observaron que las cicatrices
eutroficas presentaron el menor puntaje (DLQI de 2.07 + 3.56) a comparacion de las
cicatrices queloides (DLQI 6.06 + 4.0) y cicatrices por autolesion (12 + 3.85). En el
grupo de cicatrices queloides 45.5% cursaban con una cicatriz, 30.3% de 2 a 5 lesiones
y 24.2% entre 6 a 20 lesiones. Al analizar el puntaje con los diferentes items, se
observd que en las cicatrices queloides las areas que se vieron mas afectadas fueron

las de sintomas y sentimientos (items 1-2), en las actividades diarias (items 3-4) y en
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las relaciones personales (items 8-9). 34.8 % de los pacientes con cicatrices queloides
ya habian recibido un tratamiento previo a base de esteroides intralesionales,
criocirugia o combinacion de 2 o mas tratamientos. Al final las cicatrices queloides
mostraron una afectacion moderada en la calidad de los pacientes y el 66.7% de los

pacientes con cicatrices queloides ya habian recibido un tipo de tratamiento previo “*
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La piel es el érgano mas importante para los humanos en términos de imagen corporal
y autopercepcion; su estado es cada vez mas valorado en nuestra sociedad y requiere
de invertir una gran cantidad de tiempo y economia para su cuidado. De ello se
concluye que cualquier enfermedad que afecte a nuestra piel puede hacerlo
secundariamente a la calidad de vida

Las cicatrices queloides afectan hasta el 16% de la poblacion hispana y actualmente
van en aumento secundario a las nuevas tendencias de decorar la piel con
perforaciones y tatuajes, produciendo consecuentemente un deterioro importante en la
calidad de vida de los pacientes. El entendimiento del impacto de las cicatrices en la
calidad de vida resultara de manera indirecta en una valoracibn mas completa e

integral hacia el paciente y una adecuada prevencion y tratamiento de las mismas.

¢,Cual sera la calidad de vida de los pacientes con cicatrices queloides que asisten a la

consulta externa del Centro Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua?
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4. JUSTIFICACION

Escasos estudios demuestran si las cicatrices queloides tienen grandes implicaciones
en la calidad de vida de los pacientes, tanto emocionales como en multiples &mbitos de
la vida. Esto, sumado al aumento progresivo de la prevalencia de la enfermedad, a los
costos del tratamiento y al desconocimiento de los aspectos que influyen en la calidad
de vida de los pacientes con cicatrices queloides, fue la motivacién para disefar este
estudio.

El conocimiento del impacto en la calidad de vida de las cicatrices queloides,
independientemente de sus multiples causas, es crucial ya que esto ayuda al médico a
tomar mayor importancia en la prevencion del problema mediante el tratamiento
inmediato de la condicion causal como es en el caso del acné severo y las
consecuencias del mismo.

A pesar de que el DLQI ya se ha utilizado para describir la cicatrizacion patolégica,
todavia no se ha convertido en un pilar en la documentacion de la cicatriz donde a
menudo no se analiza la calidad de vida y el deterioro funcional asociado con la
cicatrizacion.

Dado que una asociacion significativa entre cicatrices patoldgicas y diversas
intensidades de influencia en la calidad de vida podria establecerse a través de este

estudio, el uso general del DLQI en cicatrices queloides puede estar justificado.
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5.HIPOTESIS

Los pacientes con cicatrices queloides del Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la
Pascua” cursan con un puntaje de la calidad de vida de 6.06 en el cuestionario DLQI lo

gue representa un moderado efecto en la calidad del vida.
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6.0BJETIVOS

6.1 Generales

» Determinar la calidad de vida de los pacientes con cicatrices queloides del

Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua”

6.2 Especificos

» Determinar la correlacion entre la calidad de vida y el tamafio de la cicatriz.

» Correlacion entre la calidad de vida con la localizacion de la cicatriz (Zona visible
0 no visible)

* Correlacion entre la calidad de vida con el numero de cicatrices.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio de la investigacion

Transversal o de encuesta

7.2 Definicién del Universo del Estudio

Pacientes con diagnéstico de cicatrices queloides que asistan a la Centro

Dermatologico “Dr. Ladislao de la Pascua”

7.3 Tiempo y Lugar
Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua”, en el periodo de tiempo de

Marzo 2016 a Enero 2017.

7.4 Criterios de Seleccion

7.4.1 Inclusién
= Pacientes con diagndstico de cicatrices queloides
= Pacientes adultos de ambos sexos
= Contar con consentimiento Informado firmado

7.4.2 Exclusién
» Trastornos psiquiatricos o uso de sustancias que limiten el proceso

de aplicacién del formulario.

» Incapacidad fisica que le impida entender o contestar el formulario.

* No saber leer o escribir.
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7.5 Tamaino de Muestra
Considerando un media de DLQI de 6.06 y una DE de 4.0, del estudio de
Reynolds, se calcul6 el tamafio de muestra para una media poblacional con la

siguiente formula :

22 *SQ

ke d2

Za=2.58 paraa =0.01
S?= (4) 2=16
d’=1.0

Tamano de Muestra 106 pacientes
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8. DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicién Definiciéon Escala de | Unidad
Conceptual Operacional Medicién
Edad Tiempo Se pregunta la | Cuantitativo | Afios
transcurrido desde | edad del paciente | Razén
el nacimiento hasta
la inclusion en el
estudio
Sexo Caracteristicas Se documentara | Cualitativo Dicotémica:
sexual en base a | Nominal Femenino
informacion  de Masculino
expediente
clinico
VARIABLES CLINICAS
Topografia | Localizacion de la | Se realiza | Cualitativa 1.Cabeza
cicatriz queloides | exploracion nominal 2.cuello
clinica de |la 3.Tronco
cicatriz 4.Miembro
toracicos
5.Miembro
Pélvicos
Tamarfio Medida basal de la | Exploracion y | Cuantitativa | Cm?
cicatriz medicion de la | de razon
lesiéon a tratar
VARIABLES DE ESTUDIO
Calidad de | Es la percepcion | Se  cuantificara | Cuantitativo | 0 a 30 puntos
vida del individuo de su segln las | Razoén
posicion en la vida | respyestas
en el contexto de la marcadas del

cultura y sistema
de calores en los
que vive y en
relacion con sus
objetivos,
expectativas y
estandares y
preocupaciones.

cuestionario

DLQI vy se
sumaran  estos
valores para
obtener un valor
numeérico total.
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Depresion | Trastorno mental | Se  cuantificara | Cuantitativo | 0 a 63 puntos
gue se caracteriza segun las | Razén

por una profunda | respyestas
tristeza,decaimento marcadas del

animico,baja | o\ aqtionario BDI-
autoestmia,perdida
I y S€é Ssumaran

de interes por todo

y disminucion de | ©StOS valores

las funciones | Para obtener un

psiquicas. valor numérico
total

9. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Inicialmente se identificaron y reclutaron los pacientes con diagndstico de cicatrices
gueloides.

Posteriormente se dio a conocer al paciente el objetivo del estudio, siendo confirmada
su participacion a través de la firma de consentimiento informado.

Una vez confirmada la participacion del paciente se procedié a aplicar el cuestionario
de calidad de vida de DLQI asi como la realizacién de toma de fotos y medicion de las
cicatrices.

Al obtener la informacion completa, se llevo a cabo el analisis estadistico a través del

programa SPSS.
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10. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion no tiene riesgo o esta clasificada sin riesgo de acuerdo al
articulo 17, capitulo 5 del REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN
MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD, debido a que la posibilidad de
causar alteracion fisica o psicologica en el sujeto es nula; por ser una investigacion
documental; descriptiva, observacional y sin manipulacién. Se solicitara el llenado del

consentimiento informado, precisando el instrumento que se aplicara.
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11. RECURSOS

11.1 Humanos.

e Dra. Martha Alejandra Morales Sanchez. Dermatdloga vy
Dermatooncologia. Jefa de Ensefianza del Centro Dermatologico “Dr.
Ladislao de la Pascua”.

« Dra. Christian Nataly Flores Ruvalcaba. Médico residente del tercer afio
de la especialidad de Dermatologia en el Centro Dermatoldgico “Dr.

Ladislao de la Pascua”.

11.2 Materiales
* Hoja de Consentimiento informado ( Anexo 1)
* Cuestionario DLQI ( Anexo 2)
* Cuestionario de Beck ( Anexo 3)
* Plumas
e Computadora portatil
* Microsoft Excel
* Microsoft Word
* Impresora

» Aula de investigacion
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12. PLAN DEL ANALISIS ESTADISTICO

Las caracteristicas demograficas de los pacientes reclutados seran descritas mediante
proporciones (variables cualitativas), promedio o percentiles (variables cuantitativas con
o sin distribucion normal).
En la aplicacion final del Cuestionario se evaluara lo siguiente:

* Frecuencia de las opciones de respuesta por item mediante proporciones y

promedios.
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13. RESULTADOS

13.1 Poblacién de estudio

El estudio incluyé 106 pacientes con cicatrices queloides del Centro Dermatoldgico
“Ladislao de la Pascua” reclutados en el periodo de enero 2016 a enero 2017. La
muestra consté de: 45 mujeres (42.5%) y 57 hombres (61%) con una mediana de edad
de 26 afos (RI £18 afos).

El 48.1% (51) de los pacientes contaba con un servicio médico. El 20.8% (22) tenia

IMSS, 8.5% (9) ISSSTE, 16% (7) Seguro Popular y 2.8% (3) otros.

El tiempo promedio transcurrido desde el inicio de la enfermedad al diagndstico fue de
2 anos (RI + 4 afios). Al momento de acudir a consulta por la cicatrices el 80.2% de los
pacientes fueron vistos previamente por algun tipo de médico (mediana: 1) (RI:1), de
los cuales 28.3% correspondian a médicos generales, 52.94% dermatdlogos, 17.64%
fueron tanto con dermatdlogos y médicos generales y 1.17% con otros médicos
especialistas. El 55.7% (59) de los pacientes recibid algun tratamiento previo y el mas
frecuentemente usado fueron los esteroides intralesionales 24.5% (26) seguido de los

geles de silicon en un 14.2 % (15).

Las causas desencadenantes de la cicatriz por prevalencia fueron: Acné 41.5% (44),
cirugia 17.9% (19), causa desconocida 17% (18), herida 7.5% (8), varicela 6.6% (7),

perforacidon 5.7% (6), foliculitis 1.9% ( 2), vacuna 1.9% (2).

La localizacion mas frecuente fue en tronco en 60.4% (64), seguida de extremidad

superior 16% (17), el resto de localizaciones se muestra en el cuadro 1.
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Cuadro 1. Topografia de cicatrices

Topografia Frecuencia %
Piel cabelluda 6 5,7
Cara y mentén 3 2,8
Cuello 1 9
Oreja 11 10,4
Tronco 64 60,4
Extremidad superior 17 16,0
Extremidad inferior 1 9
Cara, menton y tronco 2 19
Cuello y tronco 1 9
Total 106 100,0

De los 106 pacientes, el 48.1% (51) de las cicatrices se encontraban en areas visibles.
Al evaluar el tamafio, el volumen mas grande fue de: 1869 cm®y la mas pequefia de 3

cm®. La mediana del tamafio fue de : 88.2cm® (RI + 198.9 cm®).

El 32.1% (34) de los pacientes cursaban con una cicatriz y el resto 67.9% (72) con
multiples cicatrices, de los cuales la mediana de numero de cicatrices fue 3 (Rl + 6

cicatrices) (minimo 1 y maximo 40).

13.2 Anélisis de Calidad de Vida (DLQI)

A los 106 pacientes se les aplico el DLQI, obteniendo un puntaje promedio de 5.58 (DE
5.528), minimo de 0 y maximo de 22. Dicho puntaje fue promediado de acuerdo a las
aspectos a evaluar por la escala: sintomas y sentimientos (items 1 y 2) 50.36%,
actividades diarias (items 3 y 4) (17.94%), ocio (items 5y 6) (12.95%), trabajo y vida
escolar (item 7) (8.40%), relaciones interpersonales incluyendo la sexualidad (items 8 y

9) (7.59%) y efectos secundarios del tratamiento (item 10) (2.86%). Ver Cuadro 2.

2R



Cuadro 2. Calidad de Vida por Dimension

_ ) . Puntaje
Dimension Items — % del Total
% (DE)
Sintomas y sentimientos 1-2 1.98 (1.48) 50.36 (33.57)
Actividades diarias 3-4 1.27 (1.55) 17.94 (19.39)
Ocio 5-6 1.01(1.47)  12.95 (16.49)
Trabajo y vida escolar 7 0.42(0.63) 08.40 (18.91)
Relaciones 8-9 0.63(1.32)  07.59 (15.10)
interpersonales
Efectos secundarios de
10 0.25(0.74) 02.86 (08.64)

tratamiento

El grado de afectacion de la calidad de vida al momento de la interpretacion de los
puntajes fue: no afecta en nada la calidad de vida del paciente (27.4%) (29), pequeiio
efecto 35.8% (38), moderado 17% (18), gran efecto 18.9% (20) y extremadamente gran

efecto en la calidad de vida del paciente 0.9% (1). Ver Grafica 1.

GRAFICA 1.Grado de afectacion.
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La correlacion del DLQI con la epidemiologia de la poblacion de estudio, reporté que el
puntaje de la calidad de vida no tiene relacion significativa con: La edad (r = -0.12, p=

0.23), sexo (t = 1.201, p = 0.233) y tiempo del inicio al diagnéstico (r= - 0.125, p= 0.20)

13.3 Andlisis de calidad de vida y cicatriz queloide

Al realizar la correlacion de la calidad de vida con los diferentes caracteristicas a
evaluar de la cicatriz queloide (tamafio, niumero y visibilidad) no se encontr6 una
correlacion estadisticamente significativa, esto probablemente al tamafio de muestra.

Ver cuadro 3.

Cuadro 3. Calidad de vida y cicatriz queloide

Variable r p

Tamafo -0.123 0.209
NUumero 0.172 0.079
Visibilidad 0.09 0.361

Al analizar las caracteristicas de los pacientes que obtuvieron un puntaje alto en el
DLQI contra aquellos que no tuvieron afectacion en la calidad de vida se encontré que
el nimero de cicatrices y edad estaban asociadas directamente con el puntaje, el resto
de las variables también fueron diferentes en ambos grupos sin embargo no se observo

una diferencia significativa como se muestra en el cuadro 4.
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Cuadro 4. Variables asociadas a la calidad de vida

Variable Puntaje DLQI DLQI p
0-1 >11
Numero de cicatrices 3.24 (3.76) 9.9 (11.73) 0.020
Edad 31.24 (13.36) 25.24 (7.48) 0.049
Volumen mm3 206.3 (330.1) 148.01 (217.81) 0.484
Tiempo de evolucion 3.65 (6.07) 2.61 (5.47) 0.538
Visibilidad 48.3% 57.14% 0.536
Sexo Femenino 34.48% 52.38% 0.206

13.4 Andlisis de Calidad de Vida y Depresion

El puntaje de depresiéon promedio fue de: 6.45 (DE + 6.46). El porcentaje de afectaciéon
segun el grado de depresiéon fue de: sin altibajos 17.9% (19), con altibajos
considerados normales 60.4% (64), leve perturbacién del estado de animo 13.2% (14),
estados de depresién intermitente 5.7% (6), depresién moderada 2.83% (3), depresion
grave 0%, depresion extrema 0%. Ver Grafica 2.

GRAFICA 2 . Nivel de depresién Beck
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La correlacion del puntaje del DLQI con el puntaje de depresiéon de Beck fue de r =

0.479 (p = 0.001) lo cual se califica como una correlacion positiva moderada.

Al comparar los puntajes del DLQI de acuerdo al grado de depresidn de los pacientes

se observé que a mayor puntaje de DLQI mayores sintomas de depresion (F 5.88, p =

0.0001) como se muestra en el cuadro 5. La correlacion gréfica entre los puntajes de

ambos instrumentos se muestra en la grafica 1.

Cuadro 5. Grado de depresion y calidad de vida

Nivel de depresion Rangos DLQI P
% (DE)

Sin altibajos 0 3.16 (3.06) *
Altibajos normales 1-10 4.83 (4.71) 0.075
Leve perturbacion del estado de animo 11-16 9.14 (6.66) 0.006
Depresion intermitente 17-20 8.83 (3.86) 0.001
Depresion moderada 21-30 13.67(11.93) 0.002
Depresion grave 31-40 0 -
Depresion extrema >40 0 -

* Valor de referencia
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Grafica 1.Correlacion entre calidad de vida (DLQI) y de depresion (Beck)
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14. DISCUSION

Nuestro estudio proporcion6 datos importantes sobre el impacto de las cicatrices
gueloides en la calidad de vida, sin embargo, al existir datos limitados en la literatura al

respecto, la comparacién de los datos actuales fue un desafio.

El estudio incluyé 106 pacientes reclutados en el periodo de 1 afio, de los cuales el
42.5% correspondia al sexo femenino. En el estudio realizado por Bock y cols, 34%
fueron hombres, suponiendo que las pacientes femeninas son mas propensas a verse
mayormente afectadas por las cicatrices buscando asi un tratamiento, sin embargo,
otros autores refieren no existir predileccién por sexo, arrojando resultados semejantes
a nuestro estudio en donde la prevalencia de genero fue similar. La edad promedio de
nuestro estudio fue de 26 afios (RI +18 afios). Esta edad concuerda con lo descrito por
algunos autores®*%3%®) en donde las personas mas afectadas son los adultos
jovenes. Una razdén para que se vea afectada ésta poblacion podria ser porque los
jovenes tienen una mayor deseo de mejorar su apariencia fisica con tendencia a buscar
mas frecuentemente una solucién a todo aquello que cause una distorsion de su
imagen, ademas de que va de la mano con la causa desencadenantes de la cicatriz en
donde por prevalencia en nuestro estudio el acné fue la principal causa de cicatrices
hasta en un 41.5% (44 pacientes). Por lo tanto, nuestra poblacion de estudio se
correlaciona con la edad tipica de los pacientes con cicatrices queloides y pacientes

con acné, tal y como lo describe Didem DR “?, Chuan SY y cols. “®

El tiempo promedio transcurrido desde el inicio de la enfermedad al diagndstico fue de

2 Anos (RI £ 4 afos) siendo muy semejante al estudio realizado por Didem DB. (4.04 +
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3.9 aflos) y Brock O. y cols. (5.3 + 5.8 afios), en donde ésta larga duracion subraya la
importancia de las cicatrices patolégicas para la calidad de vida de los pacientes

afectados.

Al momento de acudir a nuestro centro para manejo de las cicatrices el 80.2% de los
pacientes ya habian sido vistos previamente por algin tipo de médico (en su mayoria
dermatologos (52.94%) vy el 55.7% (59) ya habia recibido algun tratamiento previo
siendo el méas frecuente los esteroides intralesionales 24.5%. En el estudio realizado
por Reinholz y cols., el 66.7% de los pacientes con cicatrices queloides ya habia
recibido algun tratamiento previo (15.2 % quirargico, 34.8% esteroide intralesional y el
resto tratamiento tépico). Es aqui en donde se refleja que la falta de opciones
terapéuticas satisfactorias, junto con la posibilidad de reaparicibn o desarrollo de
nuevas lesiones, produce una percepciéon de enfermedad crénica en pacientes con
gueloides que conduce a una baja autoestima y a una angustia significativa a través de
su afeccion de cicatriz que consecuentemente causa un gran deseo de un tratamiento

cicatrizante definitivo y efectivo.

La localizacion mas frecuente de los 106 pacientes fue en tronco (60.4%) y el 48.1%
(51) de las cicatrices se encontraban en areas visibles. Estos resultados contrastan con
lo previamente reportado por Reinholz M., Brock O. y Didem DB, donde los sitios mas
frecuentemente afectados fueron regién esternal, espalda y region deltoidea. Algunos
autores creen que las cicatrices queloides ocurren mas frecuentemente en estas areas
ya que son regiones susceptibles a un incremento de tensién y su simetria dependera

del factor desencadenante vy sitio de traumatismo®"
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A su vez en nuestro estudio se tomé en cuenta la variable del tamafio (volumen) el cual
en estudios previos no se registrd esta variable. El resultado obtenido fue de una

tamafio promedio de 88.2cm?® (RI + 198.9 cm®).

Al momento de aplicar el DLQI se obtuvo un puntaje promedio de 5.58 (DE + 5.528),
siendo similar al reportado por Reinholz 6.06 (DE + 4.00), Chuan SY 5.62 (DE + 4.3) y
menor al compararse con el resultado de Brown 7.5 (DE + 6.6). Con estos resultados,
nos damos cuenta que la calidad de vida en los pacientes con cicatrices queloides esta
igual de afectada, como el percibido en otros estudios realizados en pacientes con

psoriasis, vitiligo, rosacea, acné y dermatitis atépica. “*

Didem DB vy cols. valoraron el DLQI entre los pacientes de cicatrices queloides 7.79
(DE % 5.10), psoriasis 8.73 (DE £ 5.13) y grupo control .58 (DE + 5.77) no encontrando
diferencia significativa entre psoriasis y queloides, sin embargo al momento de
comparar ambos grupos por area, la puntuacion media de la area "tratamiento" fue
significativamente mayor en la psoriasis en comparacién con queloides. Esto puede
explicar por el hecho de que la psoriasis se caracteriza por exacerbaciones y
remisiones, por lo que suele requerir un tratamiento a largo plazo, a base de
tratamientos topicos o incluso sistémicos que afectan la calidad de vida de los
pacientes con psoriasis debido a dificultades en la aplicacién y efectos adversos® El
area de "sintomas y sentimientos" tuvo la puntuacién mas alta tanto en los pacientes
con queloides como en el grupo de psoriasis, esto concuerda con el estudio de

“4) y el nuestro en donde obtuvimos en el {TEM 1y 2 (sintomas y

Reinholz y cols
sentimientos) una puntuacion de 1.98 (DE + 1.48) correspondiente al 50.36% del

puntaje total de DLQI. Esto puede justificar como el deterioro de la calidad de vida en
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pacientes con queloides no sélo es causado por sus sintomas cutaneos, sino también
por los aspectos psicolégicos debido a la estigmatizacion que puede afectar las

relaciones interpersonales y sociales.

Al hacer la correlacion entre DLQI vy las caracteristicas de la poblacién de estudio,
encontramos que el puntaje de la calidad de vida no tuvo asociacion significativa con:
La edad, sexo y tiempo del inicio al diagnéstico. Estos hallazgos son consistentes con

los resultados obtenidos en el estudio de Bock “ y los obtenidos por Didem DB y cols.

(41)

En nuestro intento por correlacionar la calidad de vida con los diferentes caracteristicas
de la cicatriz queloide (tamafio, nimero y visibilidad), no se encontré6 tampoco una
correlacion estadisticamente significativa, esto probablemente debido al tamafio de
muestra. Reportes de estudios realizados por Didem DR. y cols. “Y revelan no haber
encontrado diferencia significativa de DLQI entre las areas visibles y no visibles, siendo
todo lo contrario a lo reportado por Brown donde refieren haber encontrado mayor
deterioro de DLQI en areas no visibles. Una explicacion a este ultimo resultado puede
ser que las cicatrices visibles proporcionan mayores oportunidades de acostumbrarse a
al comportamiento estigmatizante, por el contrario, las areas no visibles a menudo son
importantes en la intimidad sexual y estas personas nunca pueden estar condicionadas

a comportamientos estigmatizantes debido a oportunidades limitadas. ® -

Al analizar las caracteristicas de los pacientes que obtuvieron un puntaje alto en el
DLQI contra aquellos que no tuvieron afectacion en la calidad de vida se encontrd que

el DLQI era proporcionalmente mayor en relacion al nimero de cicatrices (p=0.020).
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En cuanto a la edad el puntaje de DLQI era inversamente proporcional, encontrando
mayor grado de afectacidon de la calidad de vida en pacientes mas jovenes (p=0.049),
esto probablemente se deba a que los jévenes le dan mayor importancia a la
apariencia fisica en comparacion con los adultos. El resto de las variables (tiempo de
evolucion, visibilidad y sexo) también fueron diferentes en ambos grupos; sin embargo

no se observo una diferencia significativa.

Actualmente ningun estudio ha asociado la calidad de vida de las cicatrices queloides y
el grado de depresion con el que pueden cursar los paciente, por lo que nos dimos a la
tarea de entrelazar estos dos rubros encontrando al final una correlacién significativa,
positiva moderada (p = 0.0001), en donde se observé que a mayor puntaje de DLQI
mayores sintomas de depresiéon. Estos resultados nos sugieren de que si una persona
estd psicosocialmente angustiada o deprimida es mas probable que asocien
pensamientos negativos con su apariencia y posteriormente califiquen su cicatriz de
forma mas negativa. Por lo tanto, la propia evaluacién de los pacientes de su

apariencia y cognicion relacionada define su bienestar psicosocial.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra el no haber interrogado mas
minuciosamente sobre otros posibles factores que pudieran estar causando depresion
en los pacientes, no siendo asi el deterioro de calidad de vida la Unica causa detonante

de depresion.
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15.CONCLUSIONES

Nuestro estudio demuestra que las cicatrices queloides tienen un efecto negativo
significativo en la calidad de vida de los adultos jévenes, siendo a su vez, capaces de
desencadenar un deterioro funcional y cotidiano de la vida de los pacientes semejante
a otras enfermedades cronicas como la psoriasis, por lo cual es importante no sélo
tomar en cuenta la gravedad objetiva de las cicatrices queloides bajo el uso de escalas
descriptivas de cicatrices como la Escala de Evaluacion de Cicatriz de Pacientes y
Observadores (POSAS), la Escala de Cicatriz de Vancouver (VSS) u otros, sino que
también tomar en cuenta la severidad subjetiva obtenida por parte del paciente a
través de la aplicacion de cuestionarios sencillos y practicos como DLQI que pueden
ayudar a los médicos a reconocer la presencia de alteraciones psicosociales y de

autopercepcion.

Dado que una asociacion significativa entre cicatrices patoldgicas y diversas
intensidades de influencia en la calidad de vida podria establecerse a través de este
estudio, el uso general de la DLQI u otras medidas de calidad de vida durante el

tratamiento de la cicatriz parece justificado.

Ademas, los resultados indican que el cuestionario DLQI es un instrumento fiable y
valido para evaluar la calidad de vida en pacientes con queloides ayudado documentar
el impacto de los nuevos desarrollos en el tratamiento de las cicatrices patoldgicas en

la calidad de vida.
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16. ANEXOS

16.1 ANEXO 1. HOJA DE REGISTRO Y CONCENTIMIENTO
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10.

16.2 ANEXO 2. CUESTIONARIO DLQI

Durante la tltima semana, ¢ha sentido comezdén, dolor o ardor en
la piel o la ha tenido dolorida?

Durante la Gltima semana, ¢,se ha sentido avergonzado/a o
cohibido/a debido a su piel?

Durante la tltima semana, ¢ le ha molestado su condicién de la piel
para hacer las compras u ocuparse de la casa o el jardin?

Durante la tltima semana, ¢ ha influido su condicion de la piel en la
eleccion de la ropa que lleva?

Durante la Gltima semana, ¢ ha influido su condicién de la piel en
alguna actividad social o recreativa?

Durante la tltima semana, ¢ ha tenido dificultad para practicar
deportes debido a su condicién de la piel?

Durante la Gltima semana, ¢le ha impedido su condicion de la piel
trabajar o estudiar?

Si la respuesta es "No", durante la Gltima semana, ¢ cuanta
dificultad le ha ocasionado su condicion de la piel en el trabajo o
en sus estudios?

Durante la Gltima semana, ¢ su condicion de la piel le ha
ocasionado dificultades con su pareja, amigos cercanos o
familiares?

Durante la tltima semana, ¢ cuanta dificultad le ha ocasionado su
condicién de la piel en su vida sexual?

Durante la tltima semana, ¢ cuanta dificultad le ha ocasionado su
tratamiento de la piel, por ejemplo, ocupandole tiempo o
ensuciando o desordenando su casa?

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Si
No

Mucho
Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

oo oo U0 OO0 OO OCO0OO0O OCOCOD0 COOCO0 OOCODC OOOO0 DCOOO

Sin relacién

Sin relacién

Sin relacién

Sin relacién

Sin relacién

Sin relacién

Sin relacién

Sin relacién
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16.3 ANEXO 3. ESCALA DE BECK

REGISTRO DE CICATRICES QUELOIDES CDP Escala de Beck 1

FAVOR DE LLENAR TODO EL CUESTIONARIO

No. Expediente CDP No. Registro

Nombre

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada uno de ellos. A continuacion, sefiale cual
de las afirmaciones de cada grupo describe mejor sus sentimientos durante la ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIiA DE HOY. Rodee con
un circulo el nimero que esta a la izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay méas de una afirmacion
que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de haber leido todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de la
eleccion.
1. No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo

w NP O

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro
Me siento desanimado respecto al futuro

Siento que no tengo que esperar nada

Siento que el futuro es desesperanzador y que las cosas ho
van a mejorar

wWwnN k- O

No me siento fracasado

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas
Cuando miro hacia atras, s6lo veo fracaso tras fracaso

Me siento una persona totalmente fracasada

wnN = O

Las cosas me satisfacen tanto como antes

No disfruto de las cosas tanto como antes

Ya no obtengo una satisfaccién auténtica con las cosas
Estoy insatisfecho o aburrido de todo

wnNE— O

No me siento especialmente culpable

Me siento culpable en bastantes ocasiones

Me siento culpable en la mayoria de las situaciones
Me siento culpable constantemente

w N O

Creo que no estoy siendo castigado
Siento que puedo ser castigado
Siento que estoy siendo castigado
Quiero que me castiguen

w N O

No me siento descontento conmigo mismo
Estoy descontento conmigo mismo

Me averglienzo de mi mismo

Me odio

wnN - O

No me considero peor que cualquier otro

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores

Continuamente me culpo de mis faltas

Me culpo por todo lo malo aue me sucede £q

w N O



REGISTRO DE CICATRICES QUELOIDES CDP Escala de Beck 2

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

wnNPEe O w N - O W N - O wWwnN - O wWwN - O wWN O wWN PO wWN PO

wnN - O

No tengo ningun pensamiento de suicidio

A veces pienso en suicidarme, pero no lo haria
Desearia suicidarme

Me suicidaria si tuviese la oportunidad

No lloro mas de lo que solia

Ahora lloro méas que antes

Lloro continuamente

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera

No estoy mas irritado de lo normal en mi

Me molesto o irrito mas facilmente que antes

Me siento irritado continuamente

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solia irritarme

No he perdido el interés por los demas

Estoy menos interesado en los demas que antes

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas
He perdido todo el interés por los demas

Tomo decisiones mas 0 menos como siempre o he hecho
Evito tomar decisiones mas que antes
Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes
Ya me es imposible tomar decisiones

No creo tener peor aspecto que antes

Estoy preocupado porque parezco mayor 0 poco atractivo

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer poco atractivo
Creo que tengo un aspecto horrible

Trabajo igual que antes

Me cuesta un esfuerzo trabajar igual que antes
Tengo que obligarme para hacer todo

No puedo hacer nada en absoluto

Duermo tan bien como siempre

No duermo tan bien como antes

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir
Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo

volverme a dormir

No me siento mas cansado de lo normal
Me canso mas facilmente que antes

Me canso en cuanto hago cualquier cosa
Estoy demasiado cansado para hacer nada

Vi




REGISTRO DE CICATRICES QUELOIDES CDP

Escala de Beck 3

18.

19.

20.

21.

WN PO WNPEFO WNPFO

WNPFLO

Mi apetito no ha disminuido

No tengo tan buen apetito como antes
Ahora tengo mucho menos apetito

He perdido completamente el apetito

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada
He perdido méas de 2 kilos y medio

He perdido mas de 4 kilos

He perdido mas de 7 kilos

No estoy preocupado por mi salud mas que lo normal

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estdbmago o estrefiimiento

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en algo mas

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier cosa

No he observado ningin cambio reciente en mi interés por el sexo
Estoy menos interesado por el sexo que antes

Ahora estoy mucho menos interesado por el sexo

He perdido totalmente mi interés por el sexo

&S
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