
La salud es un componente fundamental de la calidad de vida,
de manera que cuando se deteriora repercute en el bienestar, sobre
todo cuando la enfermedad se presenta con sintomatología severa
(Dijkers, 2005; Pantiga et al., 2005; Velanovich, 2000). Sin em-
bargo, las enfermedades de la piel no es preciso que se presenten
con severidad para que produzcan secuelas psicosociales impor-
tantes. Concretamente, se han registrado síntomas de ansiedad, es-
trés y depresión en trastornos como alopecia areata (Gupta, Gupta
y Watteel, 1997), psoriasis (Rubino, Sonnino, Pezzarossa, Ciani, y
Bassi, 1995) y diversos tipos de dermatitis (Horne, White, y Vari-
gos, 1989). Así, por ejemplo, algunos autores llegan a considerar
que los trastornos psicológicos y sociales que experimentan los
pacientes de dermatitis atópica son comparables a los que afrontan
los pacientes con diabetes tipo 2 y los pacientes con hipertensión
(Feldman, Behman, Behman, y Koo, 2005). Además, la mayoría
de los estudios coinciden en que las enfermedades dermatológicas
afectan a la calidad de vida en distintos escenarios de los pacien-

tes, desde el ámbito académico y laboral hasta las decisiones eco-
nómicas y las relaciones informales con las propias redes sociales
(Antuña-Bernardo, García-Vega, González, Secades, Erraste, e
Iglesias, 2000; Niemeier, Kupfer, Demmelbauer-Ebner, Stangier,
Efendi, y Gieler, 1998). El impacto de la enfermedad dermatoló-
gica puede ser tan grande que afecte a aspectos centrales de la
identidad de las personas como el autoconcepto y la autoestima
(Zachariae, Zachariae, Ibsen, Mortensen, y Wulf, 2000).

Sin embargo, la investigación sobre la relación entre calidad de
vida y enfermedades de la piel con baja expresión sintomatológi-
ca se caracteriza por la falta de convergencia en los resultados. De
hecho hay distintos estudios que no encuentran relación entre las
medidas físicas de la enfermedad y las medidas de calidad de vi-
da. Por ejemplo, Nichol, Margolis, Lippa, Rower y Quell (1996)
no encuentran diferencias en la calidad de vida de pacientes con
psoriasis media-moderada y de la población general cuando se uti-
lizan medidas generales de calidad de vida, mientras que sí obser-
van diferencias cuando utilizan medidas específicas de calidad de
vida relacionadas con la enfermedad. Asimismo, Sampogna, Sera,
Aveni e IMPROVE (2004) encuentran una baja correlación entre
las variables clínicas que definen la psoriasis y la calidad de vida.
Concretamente, obtienen que medidas relacionadas entre sí como
son la calidad de vida dermatológica y el impacto de la psoriasis,
correlacionan poco con los indicadores clínicos de la enfermedad.
Otros trabajos señalan que la severidad de la enfermedad correla-
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ciona negativamente con la calidad de vida en los ámbitos físico y
psicológico, mientras que el impacto sobre las relaciones sociales
no es significativo (Vardy, Besser, Amir, Gesthalter, Biton, y Bus-
kila, 2002).

La falta de consistencia en los resultados puede deberse a que
se han utilizado diferentes conceptualizaciones y medidas de la ca-
lidad de vida. Es posible que al entenderla unos en términos de su
relación con la salud y otros en términos de bienestar y satisfac-
ción con la vida se haya producido una confusión más conceptual
que empírica. El propósito de esta investigación es contribuir a
aclarar este escenario abordando simultáneamente distintas con-
ceptualizaciones y medidas de calidad de vida relacionadas con la
salud y analizando el impacto que la enfermedad dermatológica le-
ve tiene sobre el repertorio de representaciones y medidas de la ca-
lidad de vida.

La calidad de vida relacionada con la salud (Health Related
Quality Of Life –HRQOL–) se define como la representación de
las reacciones y percepciones que tienen los pacientes con respec-
to a su salud. Además, la calidad de vida relacionada con la salud
se refiere a dominios físicos, funcionales, psicológicos y sociales
de la salud que están influidos por las creencias, expectativas y
percepciones de la persona. Cada uno de estos dominios puede
evaluarse en dos dimensiones: evaluación objetiva del estado de
salud y la percepción subjetiva de la salud. Aunque la dimensión
objetiva es importante para definir el estado de salud del paciente,
las percepciones subjetivas del mismo determinan la calidad de vi-
da experimentada (Rodríguez-Marín, Pastor y López-Roig, 1993).

En síntesis, los resultados contradictorios encontrados sobre el
efecto de la enfermedad dermatológica de baja expresión en la ca-
lidad de vida pueden deberse a esta diferente conceptualización de
la calidad de vida. De manera que en las patologías graves se de-
terioran todos los componentes de la calidad de vida, mientras que
en las moderadas o leves sólo se ven afectados algunos de ellos.

Puesto que la relación de las enfermedades de la piel con alta
expresión sintomatológica y la calidad de vida está relativamente
bien establecida, este trabajo analiza el impacto de la enfermedad
dermatológica leve sobre diferentes conceptualizaciones de cali-
dad de vida. Concretamente, esperamos que la enfermedad der-
matológica con expresión leve afecte a la calidad de vida relacio-
nada con la salud, pero no a la calidad de vida entendida como
bienestar y satisfacción con la vida.

Método

Participantes

Participaron en la investigación 299 personas con edades entre
17 y 82 años, con una media de 31.48 (d.t.= 14.42); siendo el
65.4% mujeres y el 34.6% varones. Los estudiantes universitarios
representaron el 50.5% de la muestra, el 37.5% desempeñaba al-
guna actividad laboral y el 11.9% restante lo constituyeron de-
sempleados, jubilados y amas de casa. En la tabla 1 se presenta la
distribución de la muestra segmentada por edad y género.

Diseño

Atendiendo a los criterios de clasificación del método propues-
tos por Montero y León (2005), en esta investigación se ha utili-
zado un diseño ex post facto prospectivo simple. Se ha utilizado
una variable independiente intergrupo y cuatro variables depen-

dientes. Concretamente, se analizó el efecto de la variable inde-
pendiente clasificatoria Alteración dermatológica leve (Ausen-
cia/Presencia), sobre dos medidas de impacto de la enfermedad
dermatológica (Impacto psicológico e impacto psicosocial) y so-
bre dos medidas de calidad de vida (Satisfacción específica y Sa-
tisfacción general).

La distribución de los participantes en los dos grupos de la va-
riable independiente se realizó considerando tres criterios: haber
consultado o no con un médico especialista en Dermatología, ha-
ber recibido tratamiento o no para la alteración, y la frecuencia de
aparición de la alteración en el último mes.

También se utilizó una variable de control, Expresión de sinto-
matología cutánea, para validar la clasificación de los participan-
tes en los dos niveles de la variable independiente.

Materiales

Se utilizó una batería compuesta por cinco instrumentos escala-
res. El primer instrumento fue diseñado para esta investigación con
el objeto de identificar la sintomatología dermatológica y cuantifi-
car el grado de expresión de las alteraciones dermatológicas y com-
portamientos relacionados con dichas alteraciones. Los otros cua-
tro instrumentos evalúan la calidad de vida con diferentes grados de
especificidad: impacto psicológico de las condiciones de la piel,
impacto psicosocial de las alteraciones cutáneas, calidad de vida
entendida como satisfacciones específicas y satisfacción general
con la vida. Se elaboraron tres versiones de la batería, que variaban
en el orden de presentación de los instrumentos. 

Escala de Identificación y Expresión de Sintomatología Cutánea

La escala estaba compuesta por un listado de 26 alteraciones
dermatológicas que aparecen en la tabla 2. Para incluir las distin-
tas alteraciones se tuvo en cuenta que fueran habituales, se tratara
de descripciones sencillas que no requirieran de un conocimiento
dermatológico previo para evaluar su presencia, no supusiesen ne-
cesariamente una patología grave, pero que cuando se presentan
en su forma más agresiva pueden afectar la vida de las personas.
Los participantes debían indicar en qué medida habían tenido ca-
da una de las alteraciones en el último mes. Cada alteración iba se-
guida por seis anclajes numéricos, donde el cero era «No sé», el
uno «No», el dos «Muy poco», el tres «Algo», el cuatro «Bastan-
te» y el cinco «Mucho».

Posteriormente, los participantes debían seleccionar aquella al-
teración que más condicionara su vida y contestar a nueve pre-
guntas relacionadas con la sintomatología asociada a dicha altera-
ción. Estas preguntas hacían referencia al daño producido a la
salud (¿en qué medida produce daño a su salud en general?), alte-
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Tabla 1
Distribución de la muestra por intervalos de edad y género

Hombres Mujeres Total

Edad ≤21 años 004 063 067

Edad 22-25 años 039 053 092

Edad 26-40 años 031 036 067

Edad ≥ 41 años 027 046 073

Total 101 198 299



raciones del sueño (¿en qué medida altera el sueño?, ¿con qué fre-
cuencia?), presencia de dolor (¿en qué medida le produce dolor?),
picor (¿en qué medida le produce picor?), ardor (¿en qué medida
le produce ardor?), sangre (¿en qué medida le produce sangre?) e
irritación (¿en qué medida le produce irritación?). La fiabilidad de
esta escala se estimó mediante la consistencia interna, obteniéndo-
se un alfa de Cronbach de 0.81. Todas las preguntas se respondían
en una escala tipo Likert de 5 puntos, variando las etiquetas de ca-
da anclaje en función del tipo de pregunta. A partir de estas nueve
preguntas se obtuvo una puntuación media que indicaba el grado
de expresión de la alteración seleccionada.

Escala de Impacto psicológico de las condiciones de la piel

Esta escala evaluaba la calidad de vida relacionada con la salud
a través de la autovaloración de las condiciones generales de la
piel y de su impacto psicológico. Para su elaboración se partió del
Skindex, que es un cuestionario diseñado como medida específica
de la calidad de vida de los pacientes con enfermedad cutánea. Es-
te cuestionario ha mostrado un buen nivel de fiabilidad, validez y
sensibilidad (Chren, Lasek, Quinn, Mostow, y Zyzanski, 1996; Jo-
nes-Caballero, Peñas, García-Díez, Chren, y Badía, 2002).

Para esta investigación se seleccionaron 13 ítems del Skindex-
61, referidos a la manera e intensidad con que los pacientes expe-
rimentan sentimientos y emociones respecto al estado de su piel
(por ejemplo, «Me siento humillado por las condiciones en que se
encuentra mi piel», «Estoy enfadado con el estado de mi piel»).
Los participantes debían indicar en qué medida habían experi-
mentado, en el último mes, cada una de las situaciones descritas,
utilizando para ello una escala de 5 puntos (1= Nunca; 5= Siem-
pre). Cuanto más alta es la puntuación obtenida, mayor impacto
psicológico tienen las condiciones de la piel sobre la persona, de
forma que su calidad de vida se ve más afectada. Esta escala ob-
tuvo un alfa de Cronbach de 0.90.

Escala de Impacto psicosocial de las alteraciones cutáneas

Esta escala de ocho ítems se diseñó con el propósito de medir
el impacto psicosocial de la enfermedad. Las cuestiones plantea-
das hacían referencia a la medida en que la alteración selecciona-
da afectaba a las relaciones interpersonales (por ejemplo, ¿La al-
teración afecta a las relaciones afectivas con sus amigos?), a las
actividades laborales (por ejemplo, ¿En qué medida cree que su al-
teración dermatológica podría dificultar en el futuro encontrar tra-
bajo o promocionar en él?, y de ocio (¿La alteración afecta a acti-
vidades relacionadas con el ocio y el tiempo libre?). Todas las
cuestiones se respondían en una escala tipo Likert de 5 puntos, va-
riando las etiquetas de cada anclaje en función del tipo de pregun-
ta. De esta manera, una puntuación alta refleja mayor impacto psi-
cosocial de la alteración y, por lo tanto, una menor calidad de vida.
El alfa de Cronbach de esta escala es 0.84.

Escala de calidad de vida entendida como satisfacciones específicas

La Escala de Calidad de Vida (Quality Of Life Scale –QOLS–)
fue diseñada por Flanagan (1978) y posteriormente modificada
por Burckhardt y Anderson (2003). El propósito de la misma es
conocer la calidad de vida en poblaciones con enfermedades cró-
nicas, aunque se puede aplicar en todas las patologías, y también
en la población sana.

La QOLS proporciona una medida de calidad de vida a través
de estados de satisfacción con aspectos específicos o situacionales
de la vida sensibles a los problemas de salud. A los 16 ítems de la
versión original se incorporaron otros cinco relativos a actividades
deportivas, manualidades, habilidades musicales, viajar y trabajo
en casa. Se presentan, por lo tanto, 21 situaciones que pueden es-
tar presentes o ausentes en la vida de la persona (por ejemplo, co-
modidades materiales en casa, salud, amistades próximas, activi-
dad laboral, etcétera).

Los participantes debían indicar en qué medida están satisfe-
chos con esa situación en una escala de respuesta tipo Likert con
5 puntos (1= Muy insatisfecho; 5= Muy satisfecho). A diferencia
de los dos instrumentos anteriores, en esta escala cuanto más alta
es la puntuación obtenida, mayor calidad de vida. La fiabilidad de
esta escala mediante consistencia interna fue un alfa de Cronbach
de 0.84.

Escala de Satisfacción general con la vida

La Escala de Satisfacción con la Vida (Satisfaction With Life
Scale –SWLS–) es una medida global de satisfacción en términos
de bienestar subjetivo (Diener, Emmons, Larsen, y Griffin, 1985).
Se trata de un factor general que no evalúa satisfacción con domi-
nios específicos. La escala presenta buena convergencia con otras
escalas, adecuada estabilidad temporal y sensibilidad a los cambios
(Pavot y Diener, 1993). Consta de cinco ítems que se contestan en
7 puntos de anclaje (por ejemplo, «En general mi vida se acerca
bastante a mi ideal», «Mis condiciones de vida son buenas»).

En esta investigación se introdujeron dos modificaciones a la
versión original. Por un lado, las respuestas se realizaban en térmi-
nos de frecuencia y no de intensidad y, por otro lado, los partici-
pantes evaluaban la frecuencia en una escala de respuesta con cin-
co puntos de anclaje (1= Nunca; 5= Muchas veces). Una puntuación
alta en esta escala refleja una calidad de vida alta. Esta escala obtu-
vo un alfa de 0.85 calculada mediante consistencia interna.

Procedimiento

En una actividad práctica se solicitó a estudiantes de Psicología
que cumplimentaran el cuestionario (n= 108). Además, entrevista-
dores entrenados aplicaron el cuestionario individualmente a per-
sonas no universitarias siguiendo un muestreo incidental de cuotas
por género e intervalos de edad (n= 194). Se eliminaron tres casos
por no haber respondido adecuadamente.

Resultados

Las respuestas de los participantes a la Escala de Identificación
y Expresión de Sintomatología Cutánea se presentan en la tabla 2,
donde se incluyen frecuencias de elección de la alteración por se-
xos y media en expresión sintomatológica de cada alteración para
cada sexo. Los valores medios de expresión sintomatológica osci-
lan desde 1.11 a 2.20. Teniendo en cuenta que la escala de respues-
ta es de 1 a 5, las medias obtenidas ponen de manifiesto que se tra-
ta de alteraciones leves. Entre estas alteraciones, aquellas que
condicionaban la vida en mayor medida son la presencia de granos
o espinillas en la cara, la sensibilidad de la piel al sol y la celulitis. 

Del total de la muestra se seleccionaron y agruparon los parti-
cipantes en los dos niveles de la variable independiente, «Altera-
ción dermatológica leve» (Ausencia/Presencia), atendiendo a los
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tres criterios señalados anteriormente. Así, el grupo de Ausencia
de la alteración quedó formado por 67 personas que no habían acu-
dido a un dermatólogo, que no recibían tratamiento para la altera-
ción y ésta había aparecido con muy poca frecuencia en el último
mes. El grupo de Presencia de la alteración estaba formado por 39
participantes que sí habían consultado a un dermatólogo y habían
recibido tratamiento para su alteración, cuya prevalencia durante
el último mes había sido alta.

Para verificar la bondad teórica de la segmentación de la mues-
tra en dos grupos extremos se realizó una prueba T para muestras
independientes que resultó estadísticamente significativa (t(48)=

5.69, p≤ .01). El grupo de Ausencia de la alteración mostró menor
expresión de la alteración (M= 1.33) que el grupo de Presencia
(M= 1.95). Además, se comprobó si existían o no diferencias en
las variables sexo y edad entre ambos grupos. La t de Student mos-
tró que la edad media para los dos grupos no difería significativa-
mente y la prueba Chi2 mostró que la distribución de los sexos en
ambos grupos era equivalente.

Para contrastar la hipótesis formulada se realizaron dos análisis
de varianza multivariante, uno para las medidas dependientes ca-
lidad de vida relacionada con la salud (Impacto psicológico e Im-
pacto psicosocial), y otro para las medidas calidad de vida como
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Tabla 2
Frecuencia de elección de la alteración por sexos y media de expresión sintomatológica por sexos en función de la alteración de la piel señalada

como la que más afecta su vida

ALTERACIÓN Frecuencia Expresión sintomatológica

Hombre Mujer Hombre Mujer

Granos, espinillas o quistes en cara 13 32 1.42 1.50

Piel sensible al sol 8 21 1.75 1.96

Celulitis 1 25 1.11* 1.34

Caída de pelo en cuero cabelludo 11 12 1.22 1.42

Sequedad de la piel 6 16 1.33 1.52

Caspa y/o grasa en cuero cabelludo 11 10 1.51 1.55

Piel velluda 8 10 1.27 1.41

Estrías 4 9 1.19 1.17

Sudor en exceso 5 7 1.26 1.29

Picor en la piel 5 7 2.20 2.20

Cicatrices o marcas en cuerpo 8 2 1.35 1.43

Varices 1 9 1.33* 2.02

Cicatrices u otras marcas en cara 4 5 1.25 1.66

Herpes 4 3 1.77 1.92

Placas rojas con escamas 4 2 2.27 2.33

Manchas blancas 0 6 – 1.79

Manchas oscuras 1 4 1.50* 1.50

Verrugas 1 2 1.66* 1.27

Piel sensible a ropas y/o cosméticos 0 2 – 1.83

Lunares 0 2 – 1.33

Pecas 1 1 1.00* 1.22*

Hongos 1 1 1.55* 2.75*

Otras 4 10 1.22 2.11

Total 101 198 1.47 1.60

* El valor corresponde a la puntuación de un único participante

Tabla 3
Medias, errores típicos y desviaciones típicas de impacto psicológico, impacto psicosocial, satisfacción específica y satisfacción general para el total de participantes,

y para los grupos extremos Ausencia y Presencia de la alteración

Total participantes (n= 299) Grupo ausencia (n= 67) Grupo presencia (n= 39)

M DT M DT M DT

Impacto psicológico 1.52 0.58 1.32 0.43 2.08 0.72

Impacto psicosocial 1.41 0.52 1.30 0.54 1.53 0.53

Satisfacción específica 3.40 0.51 3.42 0.54 3.42 0.57

Satisfacción general 3.52 0.82 3.64 0.78 3.36 0.76



satisfacción (Satisfacción específica y Satisfacción general), em-
pleando como variable independiente Presencia vs. Ausencia de la
alteración en ambos análisis. En la tabla 3 se presentan las medias
y desviaciones típicas de las medidas dependientes para el total de
la muestra y en cada grupo.

Efecto de la presencia de la alteración dermatológica sobre las
medidas de calidad de vida relacionadas con la salud

La prueba M de Box sobre la igualdad de las varianzas fue es-
tadísticamente significativa (F(3, 209227)= 5.36, p≤.01), por lo
que se utilizó el estadístico Traza de Pillai para determinar la sig-
nificación estadística de las diferencias. Se obtuvo un efecto sig-
nificativo de la variable Presencia de la alteración sobre las dos va-
riables dependientes (F(2, 103)= 22.85, p≤.01; η2= .307). Los
contrastes univariados mostraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los dos grupos en Impacto psicológico (F(1,
104)= 45.55, p≤.01; η2= .30) y en Impacto psicosocial F(1, 104)=
4.34, p≤.05; η2= .04). El grupo de Presencia de la alteración valo-
ró de forma más negativa que el grupo de Ausencia de la altera-
ción su calidad de vida relacionada con la salud, tanto en la valo-
ración del impacto psicológico como en la evaluación del impacto
psicosocial.

Efecto de la presencia de la alteración dermatológica sobre las
medidas de calidad de vida como satisfacción

En este análisis, la prueba M de Box sobe la igualdad de las va-
rianzas no fue estadísticamente significativa (F(3, 209227)= 0.74,
n.s.). El contraste multivariado mostró que no existe efecto signi-
ficativo de la variable Presencia de la alteración sobre las dos va-
riables dependientes (F(2, 103)= 2.48, n.s.). Los contrastes univa-
riados tampoco mostraron diferencias significativas entre los
grupos de Ausencia y Presencia de la alteración en las medidas
globales de calidad de vida, Satisfacción específica (F(1, 104)=
0.003, n.s.) y Satisfacción general (F(1, 104)= 3.39, n.s.).

Discusión y conclusiones

Las condiciones de la piel son elementos relevantes en la au-
toimagen, la autoestima y las relaciones sociales, llegando incluso
a ser activadoras de los procesos de categorización social y discri-
minación (Granfield, Thompson, y Turpin, 2005; Taylor, Fiske,
Etcoff, y Ruderman, 1978). De manera que es razonable esperar
que cuando este órgano está dañado el impacto sobre el bienestar
será importante.

Sin embargo, aunque la influencia de la enfermedad dermato-
lógica con expresión sintomatológica alta sobre la calidad de vida
de las personas afectadas es un hecho contrastado, en el ámbito de
las enfermedades cutáneas leves se han encontrado resultados con-
tradictorios. En este trabajo se ha postulado que estas diferencias
de resultados pueden deberse a la diferente conceptualización de

la calidad de vida, que en ocasiones se estudia en términos globa-
les, mientras que en otras se analiza en relación con la salud.

Esta investigación ha demostrado que las enfermedades cutá-
neas leves afectan a la calidad de vida relacionada con la salud, pe-
ro no al bienestar entendido como satisfacción con la vida. En es-
te sentido, se ha encontrado que las personas con enfermedades
dermatológicas leves tienen mayores puntuaciones en las escalas
de impacto psicológico y psicosocial que las personas en las que
la enfermedad no está presente. Por otro lado, en las medidas de
satisfacción con la vida, tanto específica como general, las pun-
tuaciones obtenidas por ambos grupos son similares.

Los resultados muestran que, de acuerdo con la hipótesis de
partida, la presencia de las alteraciones dermatológicas de baja ex-
presión impactan sobre la calidad de vida de las personas que las
padecen. No obstante, este efecto, en línea de los resultados obte-
nidos por Nichol et al. (1996), sólo se constata cuando se utiliza
como indicadores de calidad de vida medidas específicas que in-
cidan en emociones, sentimientos y autoimagen.

Estas conclusiones se sustentan en unos procedimientos que
han mostrado niveles adecuados de fiabilidad y validez. Así, la
identificación de las personas con alteraciones de baja expresión
sintomatológica se ha realizado en base a autovaloraciones de la
alteración. Los estudios sobre la fiabilidad y validez de los autoin-
formes de enfermedades de la piel han puesto de manifiesto la ade-
cuación de este procedimiento como instrumento para el diagnós-
tico y la investigación. También se ha comparado las estimaciones
realizadas por los pacientes con el examen clínico posterior, obte-
niéndose un alto porcentaje de coincidencia, independientemente
del procedimiento de autoevaluación, del tipo de alteración y de
las características de los pacientes (Feldman et al., 1996; Löffler,
Dickel, Kus, Diepgen, y Effendy, 2001; Mazzoti et al., 2003;
Rapp, Cottrell, y Leary, 2001). Asimismo, los instrumentos utili-
zados para evaluar la calidad de vida poseen amplia tradición en el
campo de estudio y han mostrado índices de fiabilidad adecuados,
características que junto al hecho de ser cortos y de fácil adminis-
tración los hace útiles para la práctica clínica.

Otra característica de este estudio es que el efecto diferencial
de la enfermedad leve sobre la calidad de vida se ha producido en
dos medidas convergentes, es decir, la enfermedad leve influye en
las dos medidas de calidad de vida relacionadas con la salud, y no
tiene efecto en las dos medidas de calidad de vida entendidas co-
mo bienestar. Este hecho apoya la validez de los resultados obte-
nidos. Asimismo, es factible generalizar las conclusiones de esta
investigación al conjunto de las alteraciones cutáneas de baja ex-
presión ya que no se ha estudiado un único tipo de alteración co-
mo suele ser habitual.

En conclusión, la utilización de medidas globales puede llevar
a entender que la calidad de vida no se ve influida por este tipo de
alteración cutánea, cuando realmente existe un impacto psicológi-
co y psicosocial importante. Por lo tanto, en la práctica clínica psi-
cológica y dermatológica es necesario prestar atención al impacto
de este tipo de alteraciones.

IMPACTO DE LAS ALTERACIONES DERMATOLÓGICAS DE BAJA EXPRESIÓN EN FUNCIÓN DEL NIVEL DE ESPECIFICIDAD DE LA CALIDAD DE VIDA 277



Antuña-Bernardo, S., García-Vega, E., González, A., Secades, R., Errasti, J.,
e Iglesias, C. (2000). Perfil psicológico y calidad de vida en pacientes con
enfermedades dermatológicas. Psicothema, 12 (suplemento 2), 30-34.

Burckhardt, C.S., y Anderson, K.L. (2003). The quality of life scale
(QOLS): Reliability, validity and utilization. Health and Quality of Li-
fe Outcomes, 1(1), 60.   

Chren, M.M., Lasek, R.J., Quinn, L.M., Mostow, E.N., y Zyzanski, S.J.
(1996). Skindex, a quality-of-life measure for patients with skin disea-
se: Reliability, validity and responsiveness. Journal of Investigative
Dermatology, 107, 707-713.

Diener, E., Emmons., R.A., Larsen, R.J., y Griffin, S. (1985). The satis-
faction with life scale. Journal of Personality Assessment, 49, 71-75.

Dijkers, M. (2005). Quality of life of individuals with spinal cord injury:
A review of conceptualization, measurement and research findings.
Journal of Rehabilitation Research & Development, 42(3), 87-110.

Feldman, S., Behnam, S.M., Behnam, S.E., y Koo J.Y. (2005). Involving the pa-
tient: impact of inflammatory skin disease and patient-focused care. Jour-
nal of the American Academy of Dermatology, 53(1), Suplemento 1, 78-85.

Feldman, S., Fleischer, A.B., Reboussin, D.M., Rapp, S., Exum, M.L.,
Clark, A.R., et al. (1996). The self-administrered psoriasis area and se-
verity index is valid and reliable. Journal of Investigative Dermato-
logy, 106(1), 183-186.

Flanagan, J.C. (1978). A research approach to improving our quality of li-
fe. American Psychologist, 33, 138-147.

Granfield,T.A., Thompson, A.R., y Turpin, G. (2005). An attitudinal study
of responses to a range of dermatological conditions using the implicit
association test. Journal of Health Psychology, 10(6), 821-829.

Gupta, M.A., Gupta, A.K., y Watteel G.N. (1997). Stress and alopecia areata:
A psychodermatologic study. Acta Dermato-Venereology, 77(4), 296-8.

Horne, D.J., White, A.E., y Varigos, G.A.(1989). A preliminary study of
psychological therapy in the management of atopic eczema. British
Journal of Medical Psychology, 62(3), 241-248.

Jones-Caballero, M., Peñas, P.F., García-Díez, A., Chren, M.M., y Badía,
X. (2002). La versión española de Skindex-29. Un instrumento de me-
dida de la calidad de vida en pacientes con enfermedades cutáneas. Me-
dicina Clínica, 118(1), 5-9.

Löffler, H., Dickel, H., Kus, O., Diepgen, T.L., y Effendy, I. (2001).
Characteristics of self-estimated enhaced skin suceptibility. Acta
Dermato Venereology, 81, 343-346.

Mazzotti, E., Picardi, A., Sampogna, F., Sera, F., Pasquini, P., Abeni, D., y
The IDI multipurpose psoriasis research on vital experiences (improve)
study group (2003). Sensitivity of the dermatology life quality index to

clinical change in patients with psoriasis. British Journal of Dermatology,
149, 318-322.

Montero, I., y León, O.G. (2005). Sistema de clasificación del método en
los informes de investigación en Psicología. International Journal of
Clinical and Health Psychology, 5, 115-127.

Nichol, M.B., Margolis, J.E., Lippa, E., Rower, M., y Quell, J. (1996). The
application or multiple quality of life instruments in individuals with
mild-two-moderate psoriasis. Pharmacoeconomics, 10, 644-653.

Niemeier, V., Kupfer, J., Demmelbauer-Ebner, M., Stangier, U., Effendy, I., y
Gieler, U. (1998). Coping with acne vulgaris. Dermatology, 196, 108-115.

Pantiga, C., López, L., Pérez, M., Rodríguez, M., Linares, A., Dieguez,
L.G., Alonso, P., Hernández-Mejía, R., y Rodrigo, L. (2005). Quality
of life in cirrhotic patients and liver transplant recipients. Psicothema,
17(1), 143-147.

Pavot, W., y Diener, E. (1993). Review of the satisfaction with life scale.
Psychological Assessment, 5, 164-172.

Rapp, S.R., Cottrell, C.A., y Leary, M.R. (2001). Social coping strategies
associated with quality of life decrements among psoriasis patients.
British Journal of Dermatology, 145, 610-616.

Rodríguez Marín, J., Pastor, A., y López-Roig, S. (1993). Afrontamiento,
apoyo social, calidad de vida y enfermedad. Psicothema, 5, Suplemen-
to, 349-372.

Rubino, I.A., Sonnino, A., Pezzarossa, B., Ciani, N., y Bassi, R. (1995).
Personality disorders and psychiatric symptoms in psoriasis. Psycho-
logical Reports, 77(2), 547-553.

Sampogna, S., Sera, F., Aveni, D., e IMPROVE (2004). Measures of clini-
cal severity, quality of life and psychological distress inpatients with
psoriasis: A cluster analysis. Journal of Investigative Dermatology,
122(3), 602-607.

Taylor, S.E., Fiske, S.T., Etcoff, L., y Ruderman, A. (1978). Categorial and
contextual bases of person memory and stereotyping. Journal of Per-
sonality and Social Psychology, 36, 778-93.

Vardy, D., Besser, A., Amir, M., Gesthalter, B., Biton, A., y Buskila, D.
(2002). Experiences of stigmatization play of role in mediating the im-
pact of disease severity on quality of life in psoriasis patients. British
Journal of Dermatology, 147(4), 736-742.

Velanovich, V. (2000). Quality of life and severity of symptoms in
gastrooesophageal reflus disease: A clinical review. European Journal
of Surgery, 166, 516-525.

Zachariae, R., Zachariae, C., Ibsen, H., Mortensen, J.T., y Wulf, H.C.
(2000). Dermatology life quality index: Data from Danish inpatients
and outpatients. Acta Dermato-Venereology, 80, 272-276.

ESTEFANÍA HERNÁNDEZ-FERNAUD, BERNARDO HERNÁNDEZ, ANTONIA RUIZ, ARMANDO RODRÍGUEZ Y VERÓNICA BETANCOR278

Referencias



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


