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RESUMEN
Se puede enfocar la calidad de vida desde la perspectiva de diferentes dimensiones, entre 
ellas: económica, religiosa, espiritual, sociológica y de salud; los cambios en la percepción 
de salud pueden afectar cualquiera de estas dimensiones. La satisfacción y el bienestar de 
los pacientes cobran cada vez mayor importancia. Estas consideraciones han impulsado 
el desarrollo de escalas para medir y cuantificar la calidad de vida, con el fin de evaluar el 
impacto sobre ella de las enfermedades crónicas y las intervenciones terapéuticas, así como 
para definir la asignación de recursos. En la actualidad existen muchas escalas para evaluar 
la calidad de vida en pacientes dermatológicos, pero las más utilizadas son DLQI y Skindex 
29. En este artículo se presenta una revisión de la literatura sobre las escalas de calidad de 
vida en dermatología.
 

PALABRAS CLAVE
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SUMMARY
Quality of life in Dermatology: tests for its evaluation

Quality of life can be approached from the perspective of different dimensions, among them: 
economic, religious, spiritual, sociological and health-related. Changes in the perception of 
health can affect either one of these dimensions. Satisfaction and well-being of patients are be-
coming ever more important. These considerations have stimulated the development of scales 
to measure and quantify the quality of life in order to assess the impact on it of chronic dis-
eases and therapeutic interventions, as well as to define the allocation of resources. Presently, 
many scales are available to evaluate the quality of life in dermatological patients; among 
them, DLQI and Skindex 29 are the most frequently used. We present a review of the literature 
concerning this subject.

Instrumentos de evaluación de la calidad de vida en dermatología

Catalina Restrepo1, Cristina Escobar Valencia1, Ana María Mejía Giraldo1, Sindy Tamayo Arango1, 
Héctor Iván García García2, Luz Helena Lugo Agudelo2, Gloria Sanclemente Mesa3

1	 Grupo de Investigación Dermatológica (GRID), Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.
2	 Grupo Académico de Epidemiología Clínica (GRAEPIC), Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.
3	 Coordinadora, Grupo de Investigación Dermatológica (GRID), Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.
	 Correspondencia: Gloria Sanclemente Mesa; gsanclemente@une.net.co

	 Recibido: noviembre 22 de 2012
	 Aceptado: abril 18 de 2013



IATREIA Vol 26(4) octubre-diciembre 2013

468

KEY WORDS
Dermatology; Quality of life; Validity of tests

INTRODUCCIÓN
El concepto de calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS) se hace cada vez más importante, en la 
medida en que aumenta la expectativa de vida de los 
individuos, ya sea por una mayor longevidad natural 
o por la supervivencia más larga de los pacientes con 
algún grado de discapacidad o con enfermedades 
crónicas.

Hasta la fecha se han diseñado múltiples instrumentos 
para evaluar todos los componentes multidimen-
sionales que integran las mediciones de salud y de 
calidad de vida (CV), cuya finalidad incluye la tami-
zación de personas con riesgos, como los adultos 
mayores de 75 años, los individuos con enferme-
dades crónicas y los hospitalizados; tienen también 
otros propósitos como medir los cambios en la fun-
ción social; evaluar la eficacia y seguridad de las dro-
gas; en fármaco-economía, medir los desenlaces en 
relación con los beneficios y los costos; evaluar los 
resultados de las intervenciones terapéuticas; prede-
cir los desenlaces de eventos en los pacientes; eva-
luar las terapias a largo plazo usadas para prevenir 
complicaciones en enfermedades asintomáticas; se 
utilizan también en los árboles de decisiones y en la 
valoración de los años de vida ajustados por calidad 
(QALY, por la sigla en inglés de quality-adjusted life 
years) y del tiempo ajustado de calidad sin síntomas 
de enfermedad ni toxicidad al tratamiento (Q-TWIST, 
por la sigla en inglés de quality-adjusted time without 
symptoms or toxicity) (1).

En lo que respecta a la CV de los pacientes con enfer-
medades dermatológicas, se ha descrito en varios países 
de Europa y en Estados Unidos que la psoriasis, el viti-
ligo y la urticaria, entre otras, tienen una gran influencia 
en quienes las padecen, causándoles un aumento en 
los trastornos del sueño y depresión que les afectan el 
desempeño laboral y la vida cotidiana (2-5). 

Esta revisión describe tanto las consideraciones meto-
dológicas que se deben tener en cuenta para evaluar 
la CV como las escalas que se han utilizado en derma-
tología; además, se hace una breve descripción de sus 
propiedades psicométricas.

CONSIDERACIONES METODOLÓGICAS PARA  
EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA
Debido al carácter subjetivo de los desenlaces que 
se miden en la CV, cada vez se hace más necesario 
disponer de métodos válidos, reproducibles y con-
fiables para usarlos en la evaluación integral de los 
individuos, en el diseño de ensayos clínicos y en la 
investigación en salud (6). La CV no se puede obser-
var directamente por lo cual se ha creado una serie 
de cuestionarios que la persona debe responder y 
a sus respuestas se les da un valor numérico con el 
cual se construyen escalas de resultados, o estos se 
someten a análisis estadísticos que arrojan un pun-
taje que finalmente establece un nivel de calidad de 
vida (6). 

En general existen seis lineamientos básicos que se 
deben tener en cuenta para el diseño de un instru-
mento para evaluar la CV: 1. Su claridad en la evalua-
ción del objetivo; 2. Su capacidad de discriminación, 
descripción y predicción de la CV; 3. La adecuada 
selección de las preguntas de un cuestionario que 
suelen provenir de un consenso de expertos en el 
tema, de los propios investigadores o de los mismos 
pacientes; 4. Debe incluir dimensiones importantes 
para el ser humano tales como el autocuidado, la ac-
tividad física, la comunicación, la interacción social, 
el descanso, las actividades recreativas y las repercu-
siones emocionales; 5. El instrumento debe ser cohe-
rente con las dimensiones involucradas en la calidad 
de vida y se logra mayor credibilidad a medida que 
el instrumento cumpla con las predicciones clínicas; 
6. Los instrumentos deben ser adecuados, fáciles de 
responder y entendibles para así poder usarlos en 
diferentes culturas (3).

Otras de las características fundamentales que deben 
tener las escalas de evaluación de la CV son la validez 
y la fiabilidad; la primera se refiere a que el instrumento 
mida lo que realmente debe medir, y la segunda, a su 
reproducibilidad. La validez involucra los siguientes 
conceptos (6):

Validez de apariencia: es una evaluación cualitativa 
en la que se conocen los componentes y el aspecto 
general del índice.

Validez de contenido: evalúa integralmente las carac-
terísticas clínicas que se quiere medir. 
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Validez de criterio: es la comparación del nuevo índice 
contra un índice estandarizado. Este tipo de valora-
ción incluye pruebas de sensibilidad, especificidad y 
valores predictivos positivo y negativo del índice nuevo. 

Validez de constructo: evaluación cualitativa en la 
que se observa si existe relación entre las variables del 
índice y lo que este quiere evaluar. 

Los dos tipos de evaluación de la fiabilidad que se 
consideran más importantes son: la prueba-reprueba 
y la consistencia interna (7). La prueba-reprueba se 
define como la correlación entre los resultados del 
mismo cuestionario administrado en dos ocasiones 
separadas por la misma persona. Usualmente se 
expresa dicha correlación por un coeficiente intraclase 
o de Pearson (r). Un coeficiente de magnitud 0,70 o 
más indica buena reproducibilidad (7). 

La consistencia interna indica que todos los ítems del 
cuestionario miden el mismo constructo. Así, existe 
consistencia interna cuando hay intercorrelación 
entre los resultados de los ítems. La intercorrelación 
u homogeneidad se expresa como el coeficiente alfa 
de Cronbach. Un valor de 0,70 o más es válido como 
buen nivel de consistencia interna (7). 

La consistencia externa es la variabilidad del instru-
mento cuando lo aplican en diferentes ocasiones el 
mismo o diferentes observadores. Se suele evaluar 
mediante cálculos indirectos, tales como los coefi-
cientes de concordancia kappa no ponderado (K) y 
ponderado; se define como concordancia aceptable 
cuando se tiene un valor de Kp entre 0,5 y 0,6; o por 
coeficientes de correlación tales como los de Pearson, 
Spearman o Tau de Kendal (6).

CALIDAD DE VIDA EN DERMATOLOGÍA
La alteración de ciertos valores de laboratorio como 
la presión arterial o el hematocrito se puede medir 
directamente, pero la evaluación de variables relacio-
nadas con aspectos emocionales y psicosociales es 
más difícil. Es allí precisamente donde son relevantes 
los efectos que una enfermedad cutánea pueda tener 
en la apariencia general y que necesariamente llevan 
a la afectación psicológica y funcional (8-10); en efecto, 
se ha encontrado que las enfermedades de la piel 
habitualmente tienen un fuerte impacto sobre las 
relaciones sociales, el estado psicológico y las activi-
dades de la vida diaria (11-14).

Se ha descrito una alteración psicosocial en los 
individuos que padecen enfermedades como psoriasis, 
dermatitis atópica y pénfigo, que afecta sus relaciones 
con familiares, amigos y la pareja; las actividades de 
la vida diaria o el desempeño laboral, lo que conduce 
a su exclusión de ciertas ocupaciones por alteración 
en la apariencia física; o aún más, la relación consigo 
mismo (baja autoestima y conflictos internos con su 
autoimagen) (2,11,15).

En diversos estudios se ha descrito que la afectación 
de la CV causada por una enfermedad dermatológica 
como la psoriasis, el eczema o la urticaria es similar 
a la encontrada en enfermedades sistémicas como la 
hipertensión, la diabetes, el asma, la fibrosis quística y 
la depresión (16). Por ejemplo: se ha encontrado que 
el grado de afectación del entorno familiar de pacientes 
con dermatitis atópica es similar al de las familias de 
pacientes con enfermedades sistémicas (2,9,17,18). Se 
ha descrito, además, que la localización de las lesiones 
cutáneas (cabeza, cuello, manos o ingles) incide de 
forma directa en el mayor aislamiento social e interfiere 
con la socialización y las relaciones de pareja (2,6).
 

Instrumentos genéricos disponibles para medir la 
calidad de vida y su aplicación en dermatología
Los instrumentos genéricos para medir la CV incluyen 
los puntajes globales, los perfiles de salud y las medi-
das de utilidad; ellos permiten estimar el impacto de 
las enfermedades sobre el estado de salud, hacer aná-
lisis de costo-utilidad, obtener valores poblacionales 
de referencia y evaluar programas para la asignación 
de recursos (19). Existen muchos cuestionarios gené-
ricos de CV entre los cuales se destacan el SF-36, el 
WHO-QOL (Índice de calidad de vida de la Organización 
Mundial de la Salud), el Perfil de impacto de la 
enfermedad (SIP, por la sigla en inglés de Sickness Im-
pact Profile) y el Perfil de salud de Nottingham (NHP, 
por la sigla en inglés de Nottingham Health Profile).

Cuestionario de salud SF-36
El SF-36 fue desarrollado en Estados Unidos durante 
los años 80 en el marco del Estudio de los resultados 
médicos (Medical Outcomes Study, MOS) (20) que 
incluía un amplio conjunto de cuestionarios con 40 
conceptos relacionados con la salud. El SF-36 se ha 
traducido y adaptado transculturalmente en más de 
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40 países dentro del proyecto IQOLA (International 
Quality of Life Assesment (21) y su utilidad para 
definir la carga de la enfermedad se ha descrito en 
más de 130 enfermedades o condiciones de salud 
(22). Lo constituyen 36 ítems que se agrupan para su 
análisis en ocho escalas o dimensiones (que incluyen 
de dos a 10 ítems) y estas en dos medidas de resumen. 
Dicho cuestionario evalúa asuntos relacionados 
con la salud en las últimas cuatro semanas. 

El SF-36 en su idioma original mostró fiabilidad y 
validez de apariencia, de contenido, de criterio (con-
currente y predictiva) y de constructo. En la valida-
ción llevada a cabo en España se obtuvo una versión 
en español que mostró coincidencia completa con la 
ordinalidad original esperada, alta equivalencia con 
los valores originales y reproducibilidad aceptable, 
menor que la original (21). Específicamente en 
Colombia, este cuestionario ya ha sido adaptado 
culturalmente en una población del área metropoli-
tana de Medellín, con demostración posterior de su 
fiabilidad para evaluar la CVRS después de adaptarlo 
lingüísticamente en adultos colombianos (19). 

Este instrumento genérico está teniendo cada vez 
mayor aceptación en la comunidad científica inter-
nacional para evaluar la CV de los individuos sanos y 
enfermos, pero su uso en dermatología se ha restringido 
como instrumento de referencia para la validación de 
instrumentos específicos tales como el Índice de cali-
dad de vida en dermatología (DLQI, por la sigla en in-
glés de Dermatology Life Quality Index) y el Skindex 
(23-25), o como un instrumento adecuado para enfer-
medades dermatológicas que tienen un gran impacto 
en la salud general tales como la psoriasis (26).

WHO-QOL
Se diseñó el WHO-QOL (27) para usarlo tanto en la 
población general como en pacientes. Las preguntas 
que contiene son autoevaluaciones de la CV. Fue 
desarrollado de forma paralela en 15 países y en la ac-
tualidad existe en más de treinta lenguas en casi 40 
países. Inicialmente se desarrolló un instrumento que 
contenía 236 preguntas. Sus dos versiones están vali-
dadas en español: el WHO-QOL 100 y el WHO-QOL 
BREF. El WHO-QOL 100 está compuesto por 100 ítems 
que evalúan la calidad de vida global y la salud general 
y consta de seis dominios: salud física, psicológica, 

niveles de independencia, relaciones sociales, am-
biente y espiritualidad, religión y creencias personales 
(27). En cuanto al WHO-QOL BREF, contiene un total 
de 26 preguntas, a saber: una de cada una de las 24 fa-
cetas contenidas en el WHO-QOL 100 y dos globales: 
calidad global de vida y salud general. Cada ítem tiene 
cinco opciones ordinales de respuesta tipo Likert y 
todos ellos producen un perfil de cuatro áreas: salud 
física, psicológica, relaciones sociales y ambiente. 

El tiempo de referencia que analiza el WHO-QOL 
es de dos semanas. El cuestionario debe ser autoad-
ministrado, pero se puede diligenciar por entrevista 
cuando la persona no es capaz de leer o escribir por 
razones de educación, cultura o salud.

La versión de 100 ítems se ha investigado extensa-
mente en la psoriasis, mientras que su versión corta 
(WHO-QOL BREF) se ha usado en la validación de un 
índice específico para el melasma (28). No obstante, 
las propiedades psicométricas de este instrumento no 
se han evaluado en pacientes dermatológicos (29). 

Sickness Impact Profile (SIP) 
Bergner y colaboradores (30,31) desarrollaron en 1976 
el Sickness Impact Profile con el objeto de disponer de 
una medida de salud que pudiera utilizarse en la asig-
nación de servicios sanitarios, la planificación y la for-
mulación de políticas de salud, así como para valorar 
resultados en salud. Se diseñó este instrumento tenien-
do en cuenta que proporcionara una medida apropiada, 
válida y sensible del estado de salud, utilizable en dis-
tintos grados de gravedad de la enfermedad y en di-
ferentes grupos demográficos y culturales (30,32). Está 
basado en los cambios de conducta relacionados con 
la enfermedad y mide la disfunción; su versión más 
extendida en la actualidad es la de 136 ítems. Puede 
ser autoadministrado o lo puede diligenciar un entre-
vistador. Se ha usado en investigación terapéutica en 
psoriasis (26) y en carcinoma basocelular (33). Hasta el 
momento no se ha hecho una evaluación psicométrica 
en dermatología, excepto por un pequeño estudio de 
validación del índice de incapacidad en psoriasis (Pso-
riasis Disability Index) (34). 

Perfil de salud de Nottingham (NHP) 
El Perfil de Salud de Nottingham (Nottingham Health 
Profile) (35) fue diseñado en Gran Bretaña para medir 
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la percepción de salud y para evaluar en qué forma 
las actividades cotidianas se ven afectadas por los pro-
blemas de salud (36-38). Su diseño está influido por 
los contenidos del cuestionario Sickness Impact Pro-
file (31). Sus autores lo consideran útil para la valora-
ción de las intervenciones médicas o sociales, como 
medida de resultado de comparaciones entre grupos, 
como encuesta en poblaciones seleccionadas, para el 
seguimiento de pacientes con enfermedades crónicas 
y para ensayos clínicos en grupos escogidos (36-38). 

Se trata de un cuestionario autoadministrado, que 
se diligencia en unos 10-15 minutos. Consta de dos 
partes: la primera está formada por 38 ítems que 
exploran seis dimensiones de salud: energía, dolor, 
movilidad física, reacciones emocionales, sueño y 
aislamiento social. La segunda parte consta de siete 
preguntas sobre la existencia de limitaciones por 
causas de salud en siete actividades funcionales de 
la vida diaria: trabajo, tareas domésticas, vida social, 
vida familiar, vida sexual, aficiones y tiempo libre. El 
cuestionario resulta, en principio, más adecuado para 
pacientes con una cierta afectación del estado de 
salud, ya que carece de ítems de salud positiva (36-38). 

El NHP se ha usado como instrumento de referencia 
para la validez de criterio en pacientes con eczema y 
psoriasis y se correlacionó mal con el DLQI (16). Tam-
bién se ha usado para probar la validez convergente 
del Índice de calidad de vida específico para derma-
tología (Dermatology-Specific Quality of Life Index). 
El NHP también se ha usado en diversos estudios 
transversales para determinar la CVS, pero no se han 
publicado estudios que incluyan su fiabilidad, análisis 
factorial o respuesta (29). 

Aunque se dispone de instrumentos genéricos para 
evaluar la CVS de los pacientes dermatológicos, se ha 
reportado que ellos proporcionan apenas una idea 
global y carecen de sensibilidad y especificidad para 
esta problemática. Por tal razón se han diseñado instru-
mentos específicos tales como el DLQI y el Skindex 
(23-25). 

Instrumentos específicos más utilizados para 
medir la calidad de vida en dermatología
En muchas ocasiones, la enfermedad cutánea alte-
ra la apariencia personal haciendo a los individuos 
que la padecen susceptibles de desarrollar trastornos 

psicológicos. A esto se suma que determinadas enfer-
medades cutáneas cursan con síntomas graves tales 
como el ardor, el prurito o el dolor que alteran las 
actividades diarias; además, la necesidad de aplicarse 
algún medicamento tópico impide o altera las funciones 
normales de un individuo (39). 

Entre las enfermedades cutáneas que, según se ha 
descrito, afectan mayormente la calidad de vida se 
incluyen principalmente afecciones inflamatorias 
como la psoriasis, el acné vulgar, la dermatitis atópica 
y los eczemas. No obstante, recientemente se ha 
demostrado que una enfermedad como la alopecia 
areata, carente de síntomas clínicos, puede llegar a 
producir el mismo grado de alteración de la calidad 
de vida que enfermedades como la psoriasis, a expen-
sas de las escalas funcional y emocional (40). Este ha-
llazgo, sumado a los estudios que demuestran que la 
calidad de vida de los pacientes con psoriasis presenta 
una alteración igual a la de los que padecen angina o 
hipertensión (18,40,41), u otro estudio más llamativo 
que demuestra que en individuos con psoriasis aso-
ciada con diabetes, asma o bronquitis el 87%, el 80% y 
el 77% de los pacientes, respectivamente, consideran 
preferible padecer la enfermedad asociada en vez de 
la cutánea corroboran el pensamiento de que es mejor 
o igual tener una enfermedad no dermatológica que 
una cutánea (18,40,41), 

Por otra parte, los problemas dermatológicos constitu-
yen aproximadamente el 15% a 20% de la consulta mé-
dica general en diferentes partes del mundo (16,42). 
Específicamente en el Hospital Universitario San 
Vicente Fundación (HUSVF), de Medellín, Colombia, 
la consulta dermatológica ocupa el segundo lugar 
(12,1%) después de la ortopédica, en la consulta am-
bulatoria global (comunicación personal, archivo del 
HUSVF, septiembre 2009). Por otra parte, en la IPS 
Universitaria (Universidad de Antioquia, Medellín, 
Colombia), la consulta dermatológica corresponde al 
26,2% de toda la consulta ambulatoria (comunicación 
personal, archivo de la IPS Universitaria, sede ambu-
latoria). Además, en un estudio de las enfermedades 
más frecuentes de la piel llevado a cabo en 1999 en la 
consulta dermatológica del HUSVF, se encontró que 
las principales causas de consulta en esta especialidad 
son el cáncer no melanoma, los tumores benignos, 
los eczemas no atópicos, el acné vulgar y la psoriasis 
(43). No sin razón se ha encontrado una alteración en 
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la calidad de vida de los pacientes con estas enferme-
dades cutáneas específicas. 

Dermatology Life Quality Index (DLQI)  
El DLQI (24,44) fue el primer instrumento específico de 
medición de la calidad de vida en dermatología (44). 
La versión original fue publicada en 1994 por Finlay 
y Khan con el objetivo de evaluar el impacto en las 
actividades diarias de enfermedades inflamatorias de 
la piel como el acné, el eczema, la psoriasis y la urticaria 
(24), pero detecta mal la salud mental y emocional de 
las personas con estas enfermedades (29). Es así como 
presenta deficiencias en la validez conceptual en 
pacientes con enfermedades dermatológicas menores 
o que afectan principalmente el dominio mental tales 
como la alopecia y el vitiligo (29).

Se ha usado el DLQI para fines clínicos e investigativos 
en la evaluación de nuevas terapias dermatológicas, 
en la comparación de diferentes enfermedades 
cutáneas y en la medición del impacto en la actividad 
diaria de las enfermedades de la piel. En lo referente 
a validez de apariencia se sugirieron en un principio 
seis dominios, pero esto no se pudo demostrar 
mediante análisis factorial (45-47). 

La consistencia interna de esta escala está entre buena 
y excelente, y ha tenido altos coeficientes de corre-
lación de Spearman en su evaluación de fiabilidad 
prueba-reprueba (24). No obstante, se han encontrado 
correlaciones altas entre el DLQI y otros instrumentos 
de CVS excepto en los aspectos mentales y emocio-
nales (29), por lo que se ha sugerido que deba acom-
pañarse de instrumentos genéricos como el SF-36 
que complementen las deficiencias del cuestionario 
específico (29). Además, esta escala ha presentado un 
efecto suelo sustancial y una falta de sensibilidad al 
cambio (40), que se traducen en su dificultad para de-
tectar mejoría en los pacientes y en la incapacidad 
para detectar cambios en la calidad de vida cuando 
varía la gravedad del cuadro clínico. 

A pesar de que el DLQI ha sido traducido a varias len-
guas, es poca la información publicada acerca del pro-
ceso de traducción. De hecho, una evaluación reciente 
de la equivalencia cultural en pacientes con psoriasis 
sugiere que la nacionalidad influye en los puntajes (48). 

El DLQI es una escala unidimensional que consta de 
un cuestionario autoadministrado, corto, simple y 

fácilmente desarrollable compuesto de 10 preguntas 
y que se responde en menos de cinco minutos. Se lo 
ha usado en pacientes dermatológicos por encima 
de los 16 años. Las preguntas están relacionadas con 
la percepción del impacto que ha tenido la enfer-
medad cutánea en la calidad de vida en la última 
semana. Dichas preguntas abarcan aspectos tales 
como síntomas y sentimientos (preguntas 1 y 2), acti-
vidades diarias (preguntas 3 y 4), actividades lúdicas 
(preguntas 5 y 6), trabajo y vida escolar (pregunta 7), 
relaciones interpersonales (preguntas 8 y 9) y efectos 
secundarios del tratamiento (pregunta 10).

Cada ítem tiene cuatro posibilidades de respuesta 
según la escala de Likert a saber: 0: no en absoluto/no 
relevante; 1: un poco; 2: mucho; 3: muchísimo.

El DLQI se calcula sumando los puntajes de cada pre-
gunta, resultando en un mínimo de 0 y un máximo de 
30. También puede expresarse como porcentaje del 
máximo puntaje posible de 30. Los puntajes altos se 
corresponden con empeoramiento de la calidad de 
vida.

Interpretación de los puntajes del DLQI: 0-1: no 
afecta en nada la vida del paciente; 2-5: pequeño 
efecto en la vida del paciente; 6-10: moderado efecto 
en la vida del paciente; 11-20: gran efecto en la vida del 
paciente; 21-30: extremadamente gran efecto en la 
vida del paciente. 

SKINDEX
El Skindex es un instrumento autoadministrado 
y específico, desarrollado inicialmente en Estados 
Unidos por Chren y colaboradores (25) para medir el 
impacto de las enfermedades dermatológicas en la 
CV de los pacientes y para diferenciar tanto transver-
salmente entre estos como longitudinalmente en un 
paciente dado. El instrumento original se componía 
inicialmente de 61 ítems y se requerían unos quince 
minutos para contestarlo. Constaba de ocho escalas, 
cada una de las cuales comprendía un constructo o 
componente abstracto: efectos cognitivos, efectos 
sociales, depresión, miedo, vergüenza, enfado, ma-
lestar físico y limitaciones físicas. Las respuestas a los 
ítems se estandarizaron desde 0 (no efecto) hasta 100 
(máximo efecto). El puntaje final es el promedio de 
respuestas a los ítems que forman un constructo. Este 
cuestionario fue depurado hasta obtener una versión 
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mejorada de 29 ítems para ser resuelta en cinco 
minutos, con mayor capacidad de discriminación y 
de evaluación longitudinal (25,49). 

El Skindex 29 se centra en tres dimensiones: la 
funcional con 12 ítems (vida social, aislamiento, 
sexualidad, trabajo, aficiones), la emocional con 10 
ítems (vergüenza, molestia, depresión, frustración) y 
la sintomática con siete ítems (picor, dolor, irritación). 
Cada ítem tiene una escala de respuesta tipo Likert 
con posibles opciones, 0 (nunca) a 4 (todo el tiempo). 
Las preguntas se refieren al período previo de cuatro 
semanas. Los puntajes altos indican peor CV.

El puntaje de cada dimensión se obtiene trasformando 
la suma de las respuestas en una escala lineal desde 
0 (ausencia de impacto en la calidad de vida relacio-
nada con la salud) hasta 100 (máximo impacto en la 
calidad de vida relacionada con la salud). Se obtiene 
un puntaje global mediante la misma transformación. 
Para todos los ítems, las respuestas posibles incluyen: 
nunca, raramente, a veces, a menudo y todo el tiempo.

El grupo de Jones en España hizo la adaptación trans-
cultural de la versión original del Skindex 29 (50). Este 
grupo llevó a cabo el proceso de traducción y retro-
traducción del instrumento después de lo cual se hi-
cieron la evaluación de su fiabilidad y su validación 
que dieron como resultado final la versión española 
del Skindex 29.

El Skindex-29 ha sido validado en la población nor-
teamericana demostrando buenas propiedades de 
medición, ya que se encontró que era internamente 
consistente (α de Cronbach = 0,87-0,96) y reproduci-
ble (r = 0,88-0,92). Este instrumento ha demostrado 
también validez de constructo y de contenido pues 
se han encontrado mayores puntajes en los pacientes 
con eczema y psoriasis que en aquellos con lesiones 
cutáneas aisladas (40). De hecho, mediante diversos 
estudios se ha demostrado que el Skindex-29 posee 
una estructura consistente, coherente y fiable para 
medir la calidad de vida en dermatología (23,40). 

Por otra parte, la versión española del Skindex-29 
también ha demostrado validez de constructo ade-
más de una alta fiabilidad prueba-reprueba y alto grado 
de consistencia interna (α >0,84) y sensibilidad al 
cambio (40). El efecto suelo en una escala de calidad 
de vida se refiere al porcentaje de pacientes que pun-
túan en los valores extremos mínimos, mientras que 

el efecto techo se relaciona con el puntaje máximo 
de la escala. Si el efecto suelo en una escala es muy 
grande los pacientes no pueden mejorar más porque 
han contestado que no tienen problemas en la escala 
(puntaje mínimo) (40). Por otra parte, por el efecto 
techo los pacientes no pueden empeorar más debido 
a que declaran el máximo de problemas en la escala 
(puntaje máximo) (40). En la versión española del 
Skindex-29 solo la escala funcional presenta valores de 
efecto suelo por encima del 20%: se encuentra especí-
ficamente este efecto de 52% en pacientes con lesio-
nes tumorales de piel, a diferencia del escaso efecto 
suelo de los pacientes con enfermedades inflamatorias 
dermatológicas. En cuanto al efecto techo, menos del 
1% de los pacientes alcanzan valores altos en sus pun-
tajes de empeoramiento (40). A estas ventajas se suman 
su interpretabilidad y factibilidad comprobadas (40). 

Teniendo en cuenta que, entre todas las escalas de 
calidad de vida en pacientes con enfermedades cutá-
neas, el Skindex 29 es el instrumento que cuenta con 
la mayor rigurosidad metodológica en su proceso de 
validación, además de que ha mostrado ser sensible 
al cambio (40,51), es importante su adaptación cul-
tural en Colombia con el objeto de evaluar el impac-
to de dichas enfermedades en nuestra población y el 
efecto que tendría en ella algún tipo de intervención. 

En conclusión, las enfermedades dermatológicas 
afectan la calidad de vida de las personas, al ocasionar 
alteraciones físicas y emocionales y dificultar las rela-
ciones interpersonales; por tal motivo, es importante 
evaluar su impacto en los pacientes y determinar el 
efecto que pueda tener una terapia específica sobre la 
calidad de vida de estos.
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