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RESUMEN

Introduccion: La hidradenitis supurativa (HS) es un trastorno cronico y recidivante
de la piel, caracterizado por un proceso inflamatorio del foliculo pilosebaceo en areas
ricas en glandulas apocrinas, que pueden conducir a la formacién de abscesos,
fistulas y secrecion maloliente. La repercusion de esta enfermedad sobre la calidad
de vida (CdV) no ha sido estudiado ampliamente, en especial, en la poblacion
espafiola. La herramienta méas utilizada para medir el impacto de esta enfermedad en

la calidad de vida es la escala DLQI.

Objetivo: Identificar la repercusion sobre la CdV en la serie de pacientes con HS
controlados en el Servicio de Dermatologia , y conocer si existe una asociacion entre

el impacto sobre la CdV y la gravedad de esta enfermedad.

Material y métodos: Se recoge una muestra de 50 pacientes que acuden a la
consulta de HS durante el primer trimestre de 2019 . Se clasifica a los pacientes
segun la gravedad clinica de la enfermedad empleando la escala de 3 grados
propuesta por Hurley. El deterioro de la CdV se determina por medio de la version
validada en espafiol del indice de Calidad de Vida Dermatolégico (DLQI). Se
recogen ademas otras caracteristicas de interés de los pacientes como; sexo, edad,

edad al diagndstico, localizacion de las lesiones, peso, talla, IMC y hébito tabaquico.

Resultados: El 34% de los pacientes de la serie fueron hombres y 66% mujeres, con
una edad media de 44,82 afios. La edad media al diagndstico fue de 30,92 afios. La
localizacion mas frecuente de hidradenitis fueron las ingles (74%), seguidas de axilas
(58%) vy gluteos (26%). En cuanto a la gravedad de la enfermedad en funcién de la
clasificacion de Hurley, 50% de los pacientes fueron grado I, 42% grado 1l 'y 8%
grado Ill. Por otro lado, casi el 78% de los pacientes mostraron un peso elevado
(IMC>25kg/m?) y el 88% son o han sido fumadores activos. Se encontré asociacion
significativa entre la afectacion de la CdV vy la edad actual de los sujetos. No se
hallaron resultados significativos de asociacion entre CdV y género, edad al

diagnostico,  severidad  del  cuadro, IMC y hébito tabaquico.



Conclusiones: Nuestros resultados demograficos y clinicos apoyan y coinciden con
la literatura cientifica sobre el tema. Hemos observado una mayor prevalencia de HS
en mujeres y en fumadores en nuestro estudio, asi como de sobrepeso y obesidad,
por lo que seria interesante un seguimiento de los pacientes para valorar si la
reduccion de peso y el abandono del habito tabadquico mejoran el cuadro de HS. La
calidad de vida es algo muy subjetivo por lo que probablemente en un mismo estadio
encontremos pacientes muy afectados y otros con bajas puntuaciones en el DLQI. La
enfermedad tiene un claro impacto emocional que requiere de empatia y apoyo
psicoldgico por parte de los profesionales del ambito sanitario. La HS tiene un
importante impacto en la CdV de los pacientes aunque el DLQI resulte insuficiente
como herramienta para valorar este impacto, por lo que seria interesante el uso de

nuevos cuestionarios como HSSA y HSIA, aln no validados.



1.INTRODUCCION
1.1 DEFINICION

La hidradenitis supurativa (HS), también conocida como acné inverso, es una
enfermedad cutanea crénica en la que se produce inflamacion en la unidad
pilosebacea, generando ndédulos dolorosos, abscesos o fistulas que predominan en
las grandes areas intertriginosas corporales, como axilas, las ingles y la regién

anogenital*>.

1.2 EPIDEMIOLOGIA

La ausencia de estudios suficientes nos impide conocer con exactitud la prevalencia e
incidencia de la hidradenitis a nivel nacional. La mayor parte de estudios que
analizan los aspectos epidemioldgicos se centran en la poblacion europea o
norteamericana. La prevalencia en estudios europeos oscila entre el 0.98% y el 4%:
por ejemplo en la poblacién francesa la cifra ronda el 1%, mientras que en estudios
norteamericanos esta prevalencia se reduce al 0.13%"*°. Esta variabilidad en cuanto
a los datos de prevalencia es atribuible a las diferencias poblacionales y

metodolégicas de los estudios existentes >*.

La HS suele iniciarse en la pubertad o en la segunda década de la vida con un pico

de actividad maxima en la etapa comprendida entre los 20 y los 40 afios®*.

Se ha observado que esta enfermedad es méas frecuente en mujeres con una relacién
3:1 respecto a los hombres. En cuanto a su distribucion por etnias algunos estudios

afirman que la prevalencia de esta patologia es mayor en la raza negra®*.

1.3 ETIOPATOGENIA

Clasicamente se consideraba como mecanismo etiopatogenico de esta enfermedad la
afectacion de las glandulas apocrinas® ya que la enfermedad aparece en zonas donde
asientan dichas glandulas. Sin embargo, en la actualidad la hidradenitis se define
como una enfermedad inflamatoria multifactorial que afecta de forma cronica y
recurrente al foliculo pilosebaceo asociada a un desequilibro del sistema inmune que

se da en individuos genéticamente predispuestos®*®.



La aparicion de lesiones surge tras una secuencia de acontecimientos, siendo el
primero la aparicion de hiperqueratosis y oclusion del foliculo que generaréa la
dilatacion de la unidad pilosebacea con la rotura y consiguiente salida del contenido
folicular a la dermis desencadenandose una respuesta inflamatoria local. Este proceso
se vera perpetuado por la llegada de células y citoquinas inflamatorias que prolongan
la inflamacién dando lugar a la creacion de abscesos, nédulos y trayectos fistulosos®.

Se ha demostrado la existencia de un desequilibrio inmunolégico en los pacientes
afectados por esta patologia que se manifiesta como un mal control de la respuesta
inflamatoria en los foliculos pilosos de las &reas intertriginosas corporales. Este
mecanismo patogenico se ve sustentado ademas por la asociacion observada entre la
hidradenitis y otras enfermedades autoinmunes y autoinflamatorias como el

pioderma gangrenoso y la enfermedad de Crohn®.

Se habla de la hidradenitis como una enfermedad con mdltiples factores implicados,
algunos de ellos como factores predisponentes y desencadenantes, y otros como

agravantes de las lesiones existentes™*.

Dentro de los factores predisponentes destaca la predisposicion genética, ya que se
ha observado que hasta un 40% de los pacientes posee algun familiar afectado,

siendo el patrén de herencia més frecuente el autosémico dominante™**®.

A nivel de mediadores inflamatorios destaca la implicacion en la patogénesis de la
interleuquina 1P (IL-1p) y del factor de necrosis tumoral o (TNF-a). Se ha visto que
los niveles de IL-1P son hasta 31 veces superiores en las lesiones y en la piel sana
perilesional respecto a la piel sana, ademas de la existencia de una correlacion entre
estos niveles elevados de IL-1p y la gravedad de la sintomatologia. Esta correlacion
también aparece con la elevacion del TNF-a, viéndose valores mas altos de esta
citocina en las lesiones y piel perilesional. Cabe destacar que la IL- 1B aparece
elevada en otras patologias a las que se asocia la HS como los sindromes PASH
(Pioderma Gangrenoso, Acné e Hidradenitis Supurativa) y PAPASH (a las entidades
anteriores se les afiade la Artritis Piogénica). Otras interleuguinas posiblemente
implicadas en la patogenésis de la hidradenitis son: IL-10, IL-17, IL-12/23 e IL-
22%°,



Ademas se ha demostrado la existencia de un biofilm en los foliculos pilosos y
trayectos fistulosos de la HS, que hace pensar en las alteraciones del microbioma o

flora microbiana como factor presente en la patogénesis™*.

Por otro lado, como factores desencadenantes y agravantes de esta enfermedad
encontramos el tabaco, la obesidad, factores hormonales, el uso de ropa ajustada y de
desodorantes, la depilacion y la toma de determinados farmacos.

Se ha visto que entre un 70 y 88.9% de los afectados por hidradenitis son
fumadores®*®. De igual manera, se ha establecido que los pacientes fumadores
padecen hidradenitis con mayor frecuencia y que, dentro de los ya afectados por esta
patologia, la intensidad es mayor entre quienes fuman®®. El tabaquismo condiciona la
evolucion de la hidradenitis ya que altera la quimiotaxis de los neutréfilos, induce en
el epitelio folicular hiperqueratosis y acantosis, y estimula la sobreproduccion de IL-

10 a través de la nicotina®.

La obesidad y el sobrepeso aparecen descritos como factores que empeoran el cuadro
de hidradenitis, al igual que la ropa ajustada, el uso de desodorantes y la depilacién
por la irritacién, la oclusién y la maceracion que producen™®*®. Se ha descrito que
hasta un 75% de los pacientes con hidradenitis presentan sobrepeso u obesidad. Asi
mismo, se ha demostrado que existe una relacion entre la gravedad del cuadro y el
indice de masa corporal (IMC) del paciente'”’, observandose mejoria en aquellos

pacientes que logran una reduccion del peso®.

Respecto a los factores hormonales y su relacion con la hidradenitis existen hipotesis
acerca de un posible hiperandrogenismo implicado en la patogénesis de esta
patologia. Esta teoria se veria respaldada por el predominio de la patologia en el sexo
femenino, la aparicion de brotes premenstruales, el inicio tras la pubertad, y la
mejoria del cuadro tras la menopausia y durante la gestacion. Sin embargo, la
ausencia de respuesta terapéutica esperada al tratamiento con anticonceptivos junto

con los estudios hormonales de los pacientes no avalan esta hipotesis'™”.

Por ultimo, farmacos como el litio, los anticonceptivos o la isotretinoina pueden

intervenir generando brotes de repeticion de la enfermedad>*.



1.4 CLINICA

La hidradenitis es una enfermedad con manifestaciones clinicas muy variadas que
puede cursar por brotes, con fases de actividad clinica y fases de latencia, o progresar
a un estado inflamatorio crénico. Se caracteriza por la presencia de lesiones
inflamatorias, dolorosas y profundas como nodulos, abscesos y fistulas. En los casos
cronicos, se han descrito como lesion tipica, junto con la presencia de cicatrices

hipertroficas, los dobles comedones™* (Figura 1).

~
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Source: Carol Soutor, Maria K. Hordinsky:
Clinical Dermatology
Copyright © McGraw-Hill Education. All rights reserved.

Figura 1. Dobles comedones. Lesion tipica en casos cronicos de Hidradenitis.

Las lesiones se localizan en las areas intertriginosas del cuerpo: axilas, ingles,
glUteos y regiones perianal, perineal, mamaria e inframamaria. Se ha descrito una
variacion en la distribucion de las zonas afectadas ligada al sexo de los pacientes®*.
De esta forma, las lesiones inframamarias, axilares e inguinales se presentan con
mayor frecuencia en mujeres (Figuras 2 y 3), mientras que, en los hombres, se
afectan mas las zonas atipicas (nuca y retroauricular) y las regiones glutea y perianal
(Figura 4).



Figura 2. Abscesos en mama y regién inframamaria. Localizacion de Hidradenitis mas frecuente en muijeres.

Imagen obtenida del Servicio de Dematologia del Hospital de Basurto.

Figura 3. Abscesos en region inguinal y pubis. Localizacion de Hidradenitis mas frecuente en muijeres.

Imagen obtenida del Servicio de Dematologia del Hospital de Basurto.



Figura 4. Afectacion difusa de la region glitea con cicatrices. Localizacién de Hidradenitis mas frecuente en

hombres. Imagen obtenida del Servicio de Dematologia del Hospital de Basurto.

Los sintomas predominantes de esta patologia son el dolor, el prurito, la secrecion
maloliente y, en los casos en los que se produzca una cicatrizacién deformante,
puede llegar a presentarse una limitacién a la hora de realizar determinados
movimientos. Los brotes suelen cursar con aumento del dolor y supuracion y

mejorando espontaneamente en 7-10 dias™**.

La clinica suele aparecer entre la segunda y tercera década de la vida. Los casos de
comienzo precoz de la hidradenitis (en nifios) se han asociado a una mayor

susceptibilidad genética, asi como a una mayor extension de las lesiones®.

1.5 DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

El diagnostico de la HS es fundamentalmente clinico, siendo frecuente la confusion
con otras patologfas, lo que origina un retraso en el diagnéstico de hasta 7 afios **°
Esta confusion en el diagndstico podria explicarse por la heterogenicidad de la

patologia y el hecho de que muchos médicos no estén familiarizados con ella, a lo



que se suma que muchos pacientes no acuden al médico ante la presencia de

abscesos simples o recurrentes®®.
Los criterios a la hora de diagnosticar la hidradenitis son 3:

e Deben observarse las lesiones tipicas previamente mencionadas, nédulos
dolorosos, abscesos, fistulas, comedones abiertos, cicatrices y lesiones
confluyentes.

e Las lesiones se localizan en las areas intertriginosas corporales (mas
frecuentemente en axilas e ingles).

e Se aprecian recurrencia y cronicidad.

Dentro del diagndstico el empleo de la ecografia se presenta como un instrumento
atil, que nos permite llevar a cabo una estadificacion de las lesiones y un diagnostico
diferencial con otras entidades similares’**. A nivel ecogréfico los principales
hallazgos de hidradenitis son la alteracion difusa del patrén dérmico, el
engrosamiento del foliculo pilosos y la deteccion de colecciones fluidas y de tractos

fistulosos®

La ecografia es muy util también en el control de la respuesta a los tratamientos y la

evolucion de la enfermedad®®.
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Figura 6. A) lesion supurativa en regién inguinoperineal izquierda. B) Tracto fistuloso hipodérmico. C) Doppler

que muestra actividad inflamatoria intensa en el tracto fistuloso®



A la hora de realizar el diagnostico diferencial de hidradenitis es importante tener en
cuenta otras entidades como el acne, la foliculitis, los abscesos simples, la erisipela,
la celulitis, manifestaciones cutaneas de la enfermedad de Crohn, las fistulas anales y
perianales, el pioderma gangrenoso, el linfogranuloma venéreo, la actinomicosis, la

escrofulosis y neoplasias cutaneas primarias o secundarias™>.

Existen numerosas escalas de gravedad para la hidradenitis pero la mas empleada en
la actualidad en la préctica clinica es la de Hurley, por su sencillez y su rapidez. Esta
clasificacion presenta como inconveniente que, al ser un modelo cualitativo no tiene
en cuenta el numero de zonas afectadas, ni el nimero de lesiones presente en cada
una de estas regiones, por lo que, no resulta adecuada emplearla para valorar la
respuesta al tratamiento o para el seguimiento de la patologia®. En esta escala
distinguimos tres estadios o niveles de gravedad (I, 11, 111) en funcion del nimero de

abscesos y de la presencia de fistulas y cicatrices®*.

Tabla 1. Estadios de Hurley, 1989. Caracteristicas clinicas y prevalencia de los estadios I, [y [1l.4

Estadio Abscesos Fistulas/cicatrices Prevalencia
I 1 0mas 0 7-68%
Il Separados en el Escasos 28-83%

espacio y recurrentes

Il Multiples Multiples 4-22%

Figura 7. Estadios de Hurley, 1989. De izquierda a derecha estadios de Hurley |, Il y 111.10
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Ademaés de esta clasificacién contamos con otras como la puntuacién de Sartorius, en
la que se valoran la region anatémica, el tipo de las lesiones, la distancia entre
lesiones y la presencia de piel sana separando las lesiones. Esta medicion por

puntuaciones permite a diferencia de la de Hurley, evaluar la respuesta terapéutica.

Tabla 2. Puntuacion de Sartorius. Puntuacion de Sartorius a partir de las regiones afectadas, el tipo de

lesiones y la distancia entre lesiones.*

Puntos Puntos
Axila derecha Axila izquierda
Nédulos y fistulas Nédulos y fistulas
Distancia maxima Distancia maxima
Hurley Il silno Hurley Il si/no
Ingle derecha Ingle izquierda
Nédulos y fistulas Nédulos y fistulas
Distancia maxima Distancia maxima
Hurley Il si/no Hurley 1l si/no

Region glutea derecha
Nédulos y fistulas
Distancia méxima

Hurley Il si/no

Regién glutea izquierda
Nédulos y fistulas
Distancia maxima

Hurley Ill si/no

Otras localizaciones

Suma total

Nodulos y fistulas
Distancia maxima

Hurley Il si/no

Otra de las clasificaciones existentes, y la mas empleada en los ensayos clinicos para
valorar la respuesta terapéutica, es la HS-PGA (Hidradenitis Suppurativa Physician
Global Assesment) que se traduce como Evaluacion global efectuada por el
facultativo. En esta clasificacion se establecen seis grados de gravedad teniendo en
cuenta el total de abscesos, fistulas, ndédulos inflamatorios y ndédulos no inflamatorios

de las areas afectadas’*.
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Tabla 3. Gravedad de la enfermedad caracterizada por HS-PGA en 6 grados. ABS: abscesos, DF: fistula

drenante, IN: nédulos inflamatorios, NIN: nédulos no inflamatorios. 4

Categoria Descripcion
Sin lesiones 0 ABS,0DF,0IN,ONIN
Minimo 0 ABS, 0 DF, 0 IN, 21 NIN
Leve 0 ABS, 0 DF, <5 IN

1 (ABS 0 DF), 0 IN
Moderado 0 ABS, 0 DF, =5 IN

1 (ABS 0 DF), 21 IN

2-5 (ABS 0 DF), <10 IN
Severo 2-5 (ABS 0 DF), 210 IN
Muy severo >5 (ABS o DF)

Por ultimo, aungue no se trate de una clasificacion como tal, encontramos el HiISCR
(Hidradenitis Suppurativa Clinical Response) que se traduce como Respuesta clinica
en HS. Se trata de un pardmetro de medicién de la respuesta al tratamiento que
pretende cuantificar la gravedad del cuadro y determinar un objetivo clinico®.

1.6 COMORBILIDADES

Existe poca literatura®**’ acerca de la HS y sus comorbilidades, aunque parece que se
asocia a un elevado nimero de patologias, algunas de ellas con un mecanismo

fisiopatoldgico o una base genética comin a la de la hidradenitis™*>".

Se ha descrito una asociacion entre la hidradenitis y trastornos autoinmunes e
inflamatorios como son la enfermedad inflamatoria intestinal, el sindrome de Sjogren
y el sindrome SAPHO (sinovitis, acné, pustulosis, hiperostosis y osteitis). La
probabilidad de desarrollar hidradenitis en los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal es hasta 9 veces mayor a la de poblacién general’. Ademas, la hidradenitis
se ha relacionado con un aumento de la incidencia de artritis y espondiloartropatias
HLA-B27 negativas, coincidiendo los brotes de estas patologias con los de
hidradenitis y observandose una mejoria al administrar el tratamiento para la
hidradenitis’.

Otra de las asociaciones de la hidradenitis es con la obesidad, ya mencionada como

agente agravante del cuadro, y con el sindrome metabdlico. El sindrome metabdlico
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se diagnostica a partir de la presencia de 3 de 5 criterios que incluyen; hipertension
arterial (>130/85 mmHg tratamiento farmacoldgico), niveles de colesterol HDL
bajos (<50 mg/dl en mujeres y <40mg/dl en varones), obesidad central (perimetro
abdominal >88 cm en mujeres y >102 cm en varones), hipertrigliceridemia
(>150mg/dl o en tratamiento farmacoldgico) y glucemia en ayunas >100 mg/dl o
diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada previamente. La diabetes esta presente en un 5-
20% de los pacientes con hidradenitis, mientras que la hiperglucemia se describe en
un 26% y a intolerancia a la glucosa en un 39%. En cuanto a las alteraciones
lipidicas, en un 33-54% de los afectados por hidradenitis se han observado niveles
bajos de HDL. Respecto a la hipertension, no se ha logrado establecer una relacion

estadisticamente significativa con la hidradenitis®’.

Dada la mayor prevalencia de la hidradenitis en mujeres, se ha planteado el papel de
las hormonas y su implicacion en la patogénesis de la enfermedad, existiendo
estudios que afirman la correlacion entre la hidradenitis y el sindrome de ovario

poliquistico’.

La hidradenitis forma parte de la tétrada de oclusion folicular junto con el quiste
pilonidal, el acné conglobata y la celulitis disecante del cuero cabelludo, siendo la
prevalencia de esta tétrada folicular un 6%. La coexistencia de acné vulgar con
hidradenitis se aprecia en un 13-36% de los pacientes, habiéndose dado un cuadro de
acné vulgar previo en un 23-44% de los sujetos con HS. Por ultimo, dentro de las
enfermedades dermatoldgicas relacionadas con la HS encontramos el pioderma
gangrenoso que puede aparecer individualmente o dentro de los sindromes como el
PAPA (artritis pidgena, pioderma gangrenoso y acné), el PASH (pioderma, acné e
HS), el PAPASH (se afiade a los anteriores la artritis piogénica) y el PsPAPASH

(artritis psoriasica, pioderma, acné e HS)»**'.

El desarrollo de cancer cutdneo no melanoma en los pacientes con HS podria
explicarse como una complicacion de la inflamacion cronica que provoca esta
patologia (Figura 6). Aunque la prevalencia de este tipo de neoplasia en los
pacientes con HS va desde un 0.5 hasta un 4.6%, no se puede afirmar que exista una
relacion clara entre ambas entidades. En algunos pacientes, tras 25 afios con HS en la

region glatea o perineal, se ha reportado el desarrollo de carcinomas epidermoides en
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la zona lesionada. (9) Ademas del carcinoma epidermoide, algunos estudios hablan
del posible desarrollo de linfomas cutaneos como comorbilidad asociada a la HS™*.

Figura 8. Hurley lll. Carcinoma epidermoide. Desarrollo de carcinoma epidermoide en la zona glitea de HS

tras 33 afios de enfermedad. Imagen obtenida del Servicio de Dermatologia del Hospital Universitario Basurto.

Respecto al hébito tabaquico, se ha establecido*®’

una relacién entre la gravedad del
cuadro de HS y el tabaquismo. Se habla del tabaco como una comorbilidad y también
como un factor agravante de HS. En estos estudios>’ se ha observado que existe una
mayor tasa de remision de HS en aquellos pacientes que no fuman. No parece existir
una asociacion significativa con la HS y una mayor prevalencia del consumo de

alcohol y drogas®’.

Por ultimo, cabe mencionar la existencia de una importante comorbilidad psiquiatrica
y un deterioro de la calidad de vida en los pacientes con HS, aspectos que se

detallaran més adelante en el apartado 1.8 Enfermedad y calidad de vida.

1.7 TRATAMIENTO

La HS es una patologia en la que el tratamiento debe pautarse de forma individual
para cada uno de los pacientes, teniendo en cuenta la gravedad del cuadro y que, por
su amplia comorbilidad y heterogenicidad clinica, requiere de una buena

comunicacion y colaboracion por parte de los diferentes profesionales sanitarios.
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Dentro del abordaje inicial se plantean unas medidas generales relacionadas con los
diferentes factores de riesgo y agravantes de la HS: evitar el tabaco, el uso de
desodorantes que resulten irritantes o las técnicas de depilacion agresivas,
aconsejandose la depilacion laser, controlar el peso, vestir ropa holgada, mantener
una buena higiene especialmente en las localizaciones afectadas y controlar los
factores de riesgo cardiovascular. Ademas, dado el impacto de la enfermedad se

recomienda ofrecer al paciente un apoyo psicolégico™.

En los casos leves o estadio Hurley I, el tratamiento de eleccion sera topico, con

clindamicina o resorcinol, pudiéndose emplear también corticoides topicos°.

En caso de encontrarnos ante enfermedad moderada o grave, Hurley Il y Hurley 111
respectivamente, se pautard un tratamiento personalizado que incluya corticoides
intralesionales, como el acetonido triamcinolona, junto con el empleo de diferentes

tratamientos sistémicos®*.

Dentro de los tratamientos sistémicos mas empleados encontramos la combinacion
de clindamicina oral con rifampicina, como antibioterapia oral (300mg/24h de ambos
antibidticos en ciclos de no mas de 12 semanas), el uso de sulfonas con efecto
antibacteriano y antiinflamatorio como la dapsona, de retinoides como la acitretina
en los casos en los que aparezca la hiperplasia psoriasiforme y finalmente, el empleo
de tratamientos bioldgicos anti-TNFa, siendo adalimumab el farmaco de mayor
evidencia cientifica y el Unico recomendado por la Asociacion Europea del

Medicamento para el tratamiento de la HS>*.

El tratamiento quirurgico se considera una indicacion en los nodulos aislados, las
fistulas delimitadas, y en los casos extensos y graves que no respondan al tratamiento
previamente mencionado. Las técnicas quirdrgicas utilizadas actualmentes son la
incision 'y drenaje, el deroofing o exposicion del lecho inflamatorio y
marsupializacion, la extirpacion localizada y la extirpacion amplia. Los resultados de
este tratamiento quirdrgico parecen ser buenos en los casos leves mientras que en las
formas que asocian un gran componente inflamatorio la tendencia a recidivar es

alta'®.

Es importante que al tratamiento escogido se afiada un tratamiento de los sintomas

haciendo especial hincapié en el abordaje del dolor, inicialmente a través de
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antiinflamatorios. Al tratamiento sintomatico del dolor debe sumarse el del prurito
otros de los sintomas mas frecuentes en los pacientes con HS que serd tratado con

corticoides topicos o antihistaminicos orales>*.

La complejidad de la hidradenitis junto con la variedad de mecanismos implicados
en su patogenesis y el deterioro de la salud global de los pacientes, requieren de una
mayor investigacion, asi como de una atencion individualizada, especializada y

multidisciplinar que permita limitar el impacto de la enfermedad.

1.8 ENFERMEDAD Y CALIDAD DE VIDA

Se ha demostrado que los sujetos que padecen HS refieren un marcado
empeoramiento de su calidad de vida. La evaluacion de la calidad de vida en los
pacientes con HS se realiza a partir de cuestionarios como el Dermatology Life
Quality Index (DLQI). EI DLQI es el cuestionario de calidad de vida méas utilizado
en Dermatologia, ya que es el Gnico validado para numerosas patologias cutaneas,
pero adolece de especificidad para la mayoria de ellas. Al realizar este cuestionario,
se ha observado que los afectados por hidradenitis obtienen puntuaciones superiores
a otras enfermedades dermatolégicas como la psoriasis o la dermatitis atopica*?. Los
pacientes refieren un impacto en la CdV similar al de pacientes con cancer, patologia

hepética, enfermedades cardiovasculares y patologia pulmonar obstructiva crénica’®.

Los factores de mayor impacto en la calidad de vida de los pacientes de hidradenitis
descritos por los propios pacientes son: el dolor crénico, la desfiguracién provocada
por las lesiones, las cicatrices, el mal olor, el exudado y el deterioro de la vida
sexual. Estos elementos contribuyen al aislamiento social de los sujetos afectados, asi

como al absentismo escolar y/o laboral**#™.

Junto al DLQI se han desarrollado otros cuestionarios como el Hidradenitis
Suppurativa Symptom Assesment (HSSA) y el Hidradenitis Suppurativa Impact
Assesment (HSIA) que han demostrado ser de utilidad a la hora de evaluar en
profundidad la calidad de vida de los pacientes con HS* pero que todavia no estan
validadas ni traducidas al castellano. En estos cuestionarios se interroga al paciente
acerca de signos y sintomas de la HS, muchos de los cuales no se recogen en el

DLQI como el enrojecimiento, la sensibilidad de la region afectada, la inflamacion,
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la sensacion de endurecimiento y de quemazon, el picor, el mal olor, la presion, el
escozor o el aumento de temperatura y se valora la relacién con aspectos de la vida

diaria del paciente.

A la repercusion emocional de la enfermedad, se suma la comorbilidad psiquiatrica
de la misma, agravando la situacion de los pacientes. Dos de las patologias
psiquiatricas que aparecen asociadas a los afectados por HS, son la depresion y la
ansiedad. Se habla de depresion en hasta un 43% de los pacientes con HS,
habiéndose observado una relacion entre la severidad de la patologia y la presencia
de depresion*®*°. La ansiedad en los pacientes con HS aparece asociada al temor por
revelar accidentalmente las cicatrices que deja la enfermedad, o por la posibilidad de

que otros perciban el mal olor de las lesiones™.

Se ha descrito una mayor ideacion suicida entre los pacientes que padecen HS junto a
baja autoestima, sentimiento de soledad y verglienza y estigmatizacion, provocada
por la visibilidad de las lesiones**°. El rechazo social se manifiesta en la percepcién
por parte de los afectados, de una disminucion del contacto fisico que aumenta esta
sensacion de soledad y el aislamiento. A nivel econdmico, la afectacion se produce
por el coste del tratamiento, el tiempo que requiere llevar a cabo los cuidados de las

lesiones y la abstinencia laboral que se ve aumentada en estos pacientes*.

La existencia de estas comorbilidades plantea la importancia del apoyo psicoldgico y

el tratamiento multidisciplinar a la hora de abordar esta patologia.



17

2.0BJETIVOS

El objetivo de este trabajo es medir mediante el DLQI la repercusion sobre la calidad
de vida (CdV) en pacientes con HS controlados en el Servicio de Dermatologia,
conocer si existe una asociacion entre el impacto sobre la calidad de vida y la
gravedad de esta enfermedad, y si dicha herramienta es Util para cumplir estas tareas

en nuestros pacientes.

3. MATERIAL Y METODOS

Este estudio prospectivo transversal ha incluido los pacientes adultos con HS que se
controlan en la Unidad de HS durante el primer trimestre de 2019. Los pacientes han
sido clasificados segun la gravedad clinica de la enfermedad empleando la escala de
3 grados propuesta por Hurley. El deterioro de la CdV se determinara por medio de

la version validada en espafiol del indice de Calidad de Vida Dermatoldgico (DLQI).

Se ha obtenido el visto bueno del Comité de Etica e Investigacion Clinica (CEIC) del
Hospital Universitario Basurto (HUB) y los pacientes han leido y formado un

consentimiento informado (ver anexos) previo a su inclusién en el estudio.

Del total de pacientes (n=50) a los que se les ha realizado el cuestionario se han
recogido datos acerca de género, edad, edad al diagndstico de HS, zonas afectadas
por la HS, estadio de Hurley, habito tabaquico y peso y talla con los que se calculd el
IMC de los pacientes.

El cuestionario DLQI se compone de 10 preguntas relacionadas con la calidad de
vida del sujeto que hacen referencia a la Gltima semana. La puntuacién varia de 0 a
30, considerandose una puntuacién > de 10 como una marcada afectacion en la

calidad de vida del paciente.

Tabla 4. Cuestionario DLQI sobre Calidad de vida. Mucho= 3 Bastante = 2 Un poco = 1 Nada = 0 Valor

maximo = 30 Valor minimo = 0

1 Durante los ultimos 7 dias, ¢ ha sentido picor, [0 Mucho
dolor o escozor en la piel? [] Bastante
[ Unpoco
[l Nada
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Durante los ultimos 7 dias, ¢ se ha sentido (] Mucho
incémodo/a o cohibido/a debido a sus [0 Bastante
problemas de piel? 0 Unpoco
00 Nada
Durante los ultimos 7 dias, ¢ le han molestado O  Mucho [0 Sin relacién
sus problemas de piel para hacer la compra u [1 Bastante
ocuparse de la casa (o del jardin)? O Unpoco
[l Nada
Durante los ultimos 7 dias, ¢ han influido sus O  Mucho [0 Sin relacién
problemas de piel en la eleccién de la ropa [] Bastante
que lleva? [1  Unpoco
00 Nada
Durante los ultimos 7 dias, ¢ han influido sus [0 Mucho [ Sin relacién
problemas de piel en cualquier actividad [ Bastante
social o recreativa? (] Un poco
00 Nada
Durante los ultimos 7 dias, ¢ ha tenido 0 Mucho [0 Sin relacién
dificultades para hacer deporte debido a sus [] Bastante
problemas de piel? (1 Unpoco
[0 Nada
Durante los ultimos 7 dias, ¢,sus problemas 0o Si [ Sin relacién
de piel le han impedido totalmente trabajar o [0 No
estudiar?
Si la respuesta es "Si": Durante los Ultimos 7 [0 Mucho
dias, ¢le han molestado sus problemas de [] Bastante
piel en su trabajo o en sus estudios? 0 Unpoco
[1 Nada
Durante los ultimos 7 dias, ¢ sus problemas de [0 Mucho - Sin relacion
piel le han ocasionado dificultades con su [1 Bastante
pareja, amigos intimos o familiares? ] Unpoco
[0 Nada
Durante los ultimos 7 dias, ¢le han molestado (1 Mucho /- Sinrelacion
sus problemas de piel en su vida sexual? [0 Bastante
[J Unpoco
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[1 Nada
10 | Durante los Ultimos 7 dias, ¢ el tratamiento de [0 Mucho + Sin relacién
su piel le ha ocasionado problemas, por [] Bastante
ejemplo, ocupandole demasiado tiempo o ] Unpoco
ensuciando su domicilio? [ Nada

A la hora de realizar el andlisis estadistico, en las variables cualitativas como género,
localizacion de la HS y hébito tabaquico, se llevo a cabo un estudio de la frecuencia,
realizandose un recuento del nimero de sujetos en las diferentes categorias a partir
del cual se calcularon los porcentajes. Por otro lado, en variables cuantitativas como
edad, edad al diagnostico, puntuacion obtenida en el DLQI, peso, altura e IMC se
calcularon media, mediana, percentil 25, percentil 75, minimo, maximo y desviacion

estandar.

Para el estudio de correlaciones se emplearon tanto pruebas paramétricas como no

paramétricas.

Como pruebas no paramétricas, empleadas en los casos en los que las muestras eran
pequefias 0 se querian analizar variables cualitativas, se utilizaron para la

comparacion de medias entre 2 grupos la U de Mann-Whitney y el test de Wilcoxon.

Para el analisis y comparacién de medias entre 3 0 mas grupos como el DLQI y otros
como el género, la localizacion de las lesiones, el estadio de Hurley, el IMC vy el

habito tabaquico se emple6 el ANOVA.

Para el analisis de asociacion entre variables cuantitativas como la puntuacion en el
DLQI y la edad actual de los sujetos, asi como la relacion entre la puntuacion del
DLQI y la edad al diagnostico de HS, se han empleado correlacion de Pearson y la
Rho de Spearman para variables ordinales o que no cumplian criterios de

normalidad.

Para todas las pruebas realizadas se establecid un nivel de significacion en 0.05. El
programa empleado para la realizacion del analisis estadistico fue el SPSS. Ifigo
Gorostiza Hormaetxe de la Unidad de Docencia e Investigacion nos ayudo con esta
parte del trabajo.
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4 RESULTADOS

Tal y como se muestra en la Figura 9 del total de 50 sujetos a los que se les realizd

el cuestionario 17 (34%) fueron hombres y 33 (66%) mujeres.

B Hombre

B Mujer

Figura 9. Frecuencia y porcentaje de mujeres y hombres afectados por HS.

La edad media de los pacientes encuestados fue de 44.82 afios (Figura 10) y la edad

media al diagnostico de la enfermedad 30.92 afios (Figura 11).

Edad

10 Media = 44,82
Resu;gcic‘:n estandar = 11.465

Frecuencia

7 5

0 T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70

Figura 10. Edad actual. Media (44,82) en afios y desviacion estandar (11,465) de la edad actual de los 50

pacientes encuestados.
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Edad al diagnostico

12 Media = 20,82
Diesviacion estandar= 12,409
M= 50

=1

Frecuencia

A=

- \

Figura 11. Edad al diagnéstico. Media (30,92) en afios y desviacion estandar (12,409) de la edad al

diagnostico de HS de los 50 pacientes encuestados.

Respecto a la localizacion de la hidradenitis, 37 pacientes presentaban HS en ingles
(74%), 29 pacientes en axilas (58%), 13 pacientes en gluteos (26%), 11 pacientes en
periné (22%), 10 pacientes en region inframamaria (20%) y 10 pacientes del total de
50 en otras localizaciones (20%). Dentro del grupo de otras localizaciones (n=10) se
ha descrito afectacion por HS en abdomen, cintura, espalda, region infraumbilical,

muslos, nuca, pubis y labios mayores, pene y testiculos. (Figura 12)
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Otras 20%

Inframamaria 20%
Ingles 74%

Periné 22%

Gliteos 26%

Axilas 58%

Figura 12. Localizacién de HS. Porcentaje respecto del total de pacientes (n=50) que presentan afectacién por

HS en ingles, axilas, gliteos, periné, region inframamaria y otras.

A la hora de distribuir a los pacientes por estadios se empled la clasificacion de
Hurley, ya que es la utilizada en la préctica clinica habitual. Del total de pacientes
25 correspondian al grado | (50%), 21 al grado Il (42%) y 4 al grado Il (8%).
(Figura 13).

M Hurley |
H Hurley Il

= Hurley Il

Figura 13. Grados de Hurley. Porcentaje de pacientes del estudio con grados I, Il y lll de Hurley.
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En relacion a la obesidad y/o sobrepeso recogimos el IMC de 47 pacientes (en 3
pacientes no se pudo obtener ese dato). Solo un paciente tenia un IMC <18.5 o bajo
peso (2,1%), 9 sujetos con IMC entre 18,5 y 24.99 o normopeso (19.1%), 22 con
IMC entre 25 y 29.99 o sobrepeso (46,8%), 7 con IMC entre 30 y 34,99 u obesidad
grado | (14.9%), 3 con IMC entre 35y 39,99 u obesidad grado Il (6,4%) y finalmente
5 pacientes con IMC superior a 40 u obesidad grado 111 (10,6%). Figura 14.

0,
50,00% - 46,80%

45,00% -
40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% - -10%
20,00% - 14,90%

15,00% - 10,60%

10,00% 6,40%
’ CIN

0,00% T T T T T 1
IMC IMC18,5- IMC25- IMC30- IMC35- IMC>40
<18,49 24,99 29,99 34,99 39,99

Figura 14. indice de masa corporal (IMC). Porcentaje de pacientes con bajo peso (2,1%), normopeso
(19.1%), sobrepeso (46,8%), obesidad grado | (14.9%), obesidad grado Il (6,4%) y obesidad grado Il (10,6%).

Al igual que la obesidad el tabaco juega un papel muy importante como agravante de
la HS por lo que se estudio el tabaquismo en los 50 sujetos que completaron el
cuestionario. Se clasificd a estos pacientes en; 37 fumadores (74%), 7 exfumadores
(14%) y 6 no fumadores (12%).(Figura 15)
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B Fumador 74%
m Exfumador 14%

= No fumador 12%

Figura 15. Habito tabaquico. Porcentaje de pacientes fumadores(74%), exfumadores (14%) y no fumadores
(12%).

La media de puntuacién de los cuestionarios DLQI contestados por los 50 pacientes
fue de 10,06 puntos, la mediana 6,50 puntos y la desviacion estandar 9,724. (Figura
16).

Mecdia = 10,08
Desviacion estandar = 9 724
M =350

10

5

Frecuencia

2- — — N —
/ — —\5--

1
0 10 20 30

“-u-_______'

"
T

Figura 16. DLQI. Resultados de puntuacion del cuestionario en los 50 sujetos del estudio, media de puntuacion

y desviacion estandar.
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A partir de la puntuacion obtenida DLQI se clasificé a los sujetos en 4 categorias. A
quienes obtuvieron una puntuacion entre 0 y 1 se consider6 que la HS no afectaba a
su CdV. Los casos en los que la puntuacion oscilaba entre 2 y 5, se clasificaron como
escasa afectacion de la CdV. Las puntuaciones entre 6 y 10 se relacionaron con una
afectacion moderada de la CdV. Por Gltimo, se establece que la CdV esta afectada
por la enfermedad con puntuaciones superiores a 10 en el DLQI.

De los pacientes estudiados 17 (34%) obtuvieron puntuaciones entre 0-1, otros 6
pacientes (12%) sacaron puntuaciones entre 2 y 5 y el resto de pacientes un total de
23 personas (46%) pertenecen al grupo con puntuaciones superiores a 10 en el DLQI,
correspondientes a una mala CdV en relacion a la enfermedad. (Figura 17)

H Sin efecto en la CdV (0-1)

M Escasa repercusion en la CdV
(2-5)

m Efecto moderado en la CdV (6-
10)

m Mala CdV (>10)

Figura 17. Afectacion de HS en la calidad de vida segun DLQI. Porcentaje de pacientes en cada uno de los
rangos de afectacion de la CdV. Sin efecto en CdV (34 %), escasa repercusion en CdV (12%), efecto moderado
en CdV (8%) y mala CdV (46%).

Se sabe que la proporcion de HS es mayor en mujeres y en este estudio se ha
valorado la media de puntuacién del DLQI en el total de hombres y de mujeres. La
media de puntuacion en hombres fue de 8,53 y en mujeres de 10,85 puntos, con una
desviacion estandar de 9,599 y de 9,840 respectivamente. A la hora de estudiar la
correlacion entre el resultado en el DLQI y el género de los pacientes, mediante el
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empleo de pruebas como el ANOVA y pruebas no paramétricas como la W de
Wilcoxon y la U de Man -Whitney, no se pudo demostrar una asociacion
significativa (p=0,307, p>0.05).

Tampoco se encontré una asociacion significativa (p= 0,115, p>0,05) al emplear el
coeficiente de correlacion de Pearson para valorar la relacion entre la edad actual de
los pacientes y el resultado en el DLQI. Sin embargo, si que parece existir asociacion
si empleamos pruebas no paramétricas, como la Rho de Spearman, obteniendo un
p=0,027, es decir, p<0.05, lo que indica una correlacion significativa entre ambos
pardmetros, siendo la relacion inversa, es decir, a menor edad mayor puntuacion en
el cuestionario y por tanto, peor CdV. No obstante, al valorar con ambas pruebas, la
asociacion entre la edad al diagnéstico y el resultado en el DLQI no se obtuvo una

relacién significativa (p>0.05).

Se decidi6 valorar la existencia de una asociacion entre el &rea o region afectada por
HS, y el impacto en la CdV, segln la puntuacién obtenida en el cuestionario DLQI.
Ninguna de las localizaciones estudiadas, siendo éstas; axilas, region inframamaria,
ingles, gluteos y periné, ha presentado una asociacion significativa con la puntuacion
obtenida en el DLQI (p>0.05).

A la hora determinar el impacto en la CdV de la HS, se consider6 importante buscar
la existencia de una posible correlacion entre el estadio de la patologia (Hurley I, 11'y
I11) y la puntuacion obtenida en el DLQI. Se observé que la media de puntuacion en
el grupo de pacientes correspondientes al estadio Hurley | (N=25), fue de 9,60
puntos, la media en el grupo correspondiente a Hurley 11 (N=21) fue de 10,86 puntos
y la media de puntuacién en el estadio Hurley 111 (N=4) fue de 8,75 (Tabla 5). No se
hallaron asociaciones significativas entre el estadio de Hurley y la puntuacion
obtenida en el DLQI (p>0.05).

Tabla 5. DLQI y Estadios de Hurley. Se muestran los 3 estadios de Hurley (1, Il y lll), la media de puntuacion

obtenida en el DLQI, el nimero de sujetos correspondiente a cada estadio (N) y la desviacion estandar.

Estadio Media N Desviacion estandar
Hurley | 9,60 25 8,756

Hurley I 10,86 21 10,584

Hurley Il 8,75 4 13,251
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Se tratd de valorar la existencia de una correlacion entre la puntuacion del DLQI y el
IMC dada la comorbilidad de la obesidad descrita en los estudios consultados, pero
no se hallaron asociaciones significativas entre IMC y el resultado del DLQI
(p>0.05)

Por otro lado, sabiendo la importancia del tabaco como factor implicado en la
etiopatogenia de la HS, agravando la patologia, se recogieron los datos del DLQI en
los grupos de fumadores, no fumadores y exfumadores. Tanto en el grupo de no
fumadores (N=6) como en el de exfumadores (N=7), la media de puntuacion
obtenida en el cuestionario fue de 10 puntos, mientras que en el grupo mayoritario, el
de fumadores (N=37), la media fue de 10,08 (Tabla 6). No se hallaron asociaciones
significativas entre el habito tabaquico de los pacientes y la puntuacién obtenida en
el DLQI (p>0.05).

Tabla 6. DLQI y habito tabaquico. Se muestra la media de puntuacion obtenida en el DLQI, el numero de
sujetos correspondiente a cada grupo (N) y la desviacion estandar, en los pacientes no fumadores, exfumadores

y fumadores del estudio-

Desviacion
Tabaco Media N estandar
No fumador 10,00 6 9,899
Exfumador 10,00 7 7,211
Fumador 10,08 37 10,316
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5.DISCUSION

El 34% de los pacientes del estudio son hombres frente al 66% de mujeres. Esto
apoya lo afirmado en otros estudios acerca de una prevalencia superior de la HS en
mujeres. La relacion de prevalencia descrita en la bibliografia consultada habla de
una prevalencia 3:1>* mientras que en nuestro estudio la prevalencia de HS es de 2:1
de mujeres respecto de los hombres. El hecho de que no se llegue a alcanzar la
proporcion de 3:1 podria explicarse por el tamafio de la muestra empleado (N=50),

que aunque es reducido ha resultado ser suficiente para confirmar este hecho.

La media de edad de los 50 pacientes ha sido de 44,82 afios. Los datos se acercan
aungue no coincidan exactamente con los de la bibliografia que describe un pico de
actividad maxima en la etapa comprendida entre los 20 y los 40 afios®*.

Por otra parte, la de edad media al diagndstico de HS de los pacientes fue de 30,92,
cuando en la literatura se describe el inicio de la enfermedad y su diagnoéstico en la
etapa posterior a la pubertad. Al igual que lo sucedido con el género de los
participantes, un aumento del tamafio muestral podria solventar la falta de
coincidencia entre los datos del estudio y los de la bibliografia consultada. Asi
mismo, esta diferencia respecto a la edad al diagnostico se explicaria por el retraso en
el diagndstico bien por la tardanza en acudir de los propios pacientes o a la hora de
derivar al servicio de Dermatologia por parte de Atencién Primaria, ambos hechos
mencionados en algunos de los articulos consultados donde se habla de un retraso de
hasta 7 afios® o de un mal diagndstico de la enfermedad que es confundida con otras

patologias®.

La localizacion mas frecuentemente afectada, presente en un 74% de los sujetos,
fueron las ingles, seguidas en frecuencia por axilas, 58%, y glateos, 26%. Estos
datos coinciden con la literatura que describe como areas afectadas por la HS las

zonas intertriginosas corporales®.

El estadio mas prevalente, entre los pacientes incluidos en el estudio es el de menor
severidad, Hurley | descrito en la mitad de los sujetos (50%). EI grado moderado o
Hurley Il, aparece en 21 pacientes (42%), mientras que en la muestra solo

encontramos 4 sujetos (8%) con el grado de mayor severidad o Hurley Ill. La
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prevalencia de los diferentes grados de severidad de nuestro estudio coincide
exactamente con la descrita en la literatura donde se habla de una prevalencia entre 7
y 68% de Hurley I, entre 28 y 83% del Hurley 11 y de entre 4 y 22% de Hurley 111*.
Aunque los rangos de prevalencia sean amplios y en el estudio los porcentajes
obtenidos se incluyan dentro de este rango, el escaso nimero de pacientes afectados
por Hurley Ill, tan solo 4 sujetos, dificulta el objetivo del estudio de relacionar
severidad de la HS con CdV. Esto podria solventarse aumentando el tamafio

muestral.

Como factor muy asociado a la HS, en la literatura, se habla de un IMC aumentado y
de una prevalencia de hasta un 75% de sobrepeso u obesidad entre los pacientes de
HS™. Entre los 47 sujetos de los que se pudo obtener informacién acerca de su IMC,
la media de éste fue de 30, la prevalencia de sobrepeso fue de 46,8%, la de obesidad
31,9%, siendo un 14.9% obesidad grado I, un 6,4% obesidad grado Il y un 10,6%
obesidad grado Ill. La suma de ambos porcentajes (sobrepeso y obesidad ) daria una
prevalencia del 78,7 % que coincide con lo previamente mencionado y avala la
existencia de sobrepeso y obesidad como una mas que probable comorbilidad

asociada a la HS.

Respecto al habito tabaquico el 74% de los sujetos (N=37) son fumadores, lo que
coincide con los datos de los articulos consultados en los que se habla de entre un 70

y 88.9% de fumadores®*®,

La media de puntuacion en el cuestionario DLQI fue de 10,06 puntos con una
desviacion estandar de 9,724. Esta puntuacion media en el DLQI es similar a la
obtenida en otros estudios de 11,43 + 6,61 puntos'?. De los sujetos estudiados 17
(34%) obtuvieron puntuaciones entre 0-1, es decir, no vieron su CdV afectada por la
HS. Otros 6 (12%) sacaron puntuaciones entre 2 y 5 correspondientes a una
afectacion escasa de la CdV. El resto de sujetos, un total de 23 personas (46%)
pertenecen al grupo con puntuaciones superiores a 10 en el DLQI, correspondientes a
una mala CdV. Frente a lo encontrado en nuestro estudio, tenemos los datos
recogidos la investigacion realizada por Kouris A, Platsidaki E, Christodoulou C, et

al, donde se habla de un 20,21% de pacientes con HS que describieron una
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afectacion baja de su CdV, un 24,47% de pacientes con un impacto moderado en su
CdV, un 41,49% de pacientes con un impacto importante en su CdV.

La media de puntuacion del cuestionario DLQI en hombres fue de 8,53 y en mujeres
de 10,85 puntos, con una desviacion estandar de 9,599 y de 9,840 respectivamente,
sin hallarse una diferencia significativa (p>0.05) en la puntuacion obtenida asociada
al género, mientras que en el estudio de Kouris A, Platsidaki E, Christodoulou C, et
al, se habla de que las participantes obtuvieron una media de 12,94+7,24 puntos
frente a los hombres que obtuvieron una media de puntuacion de 9,63+5,31 puntos,
demostrando la existencia de una asociacion significativa entre el genero y el
impacto de la HS en la CdV (p=0.01).

En los resultados obtenidos se observo la existencia de una correlacion significativa
entre la edad de los sujetos y la puntuacion obtenida en el DLQI, siendo la relacién
inversa, es decir, a menor edad mayor puntuacion en el cuestionario y por tanto, peor
CdV. Esta correlacion no ha aparecido reflejada en la literatura consultada por lo que
seria interesante tener en cuenta la edad y valorarla en relacion con la CdV de cara a
futuros estudios. Por otra parte, podria presuponerse que al ser la HS una enfermedad
cronica y recidivante, y, teniendo el cuenta que la etapa en la que se diagnostica, tal y
como se ha mencionado previamente, es la postpuberal, en las edades méas avanzadas
los pacientes comprenden mejor la enfermedad y han aprendido a aceptarla con el
paso del tiempo. De esta manera veriamos como el impacto en la CdV, a nivel
emocional, va disminuyendo a medida que aumenta la edad y la aceptacion de la
patologia, junto con las sensaciones de soledad o aislamiento y verglienza que

suelen acompariar a esta enfermedad.

El estudio de la posible influencia de la localizacién de la HS en la CdV asentaba
sobre lo recogido en la literatura acerca de la ansiedad que referian los pacientes,
ante la posibilidad de que se visualizasen sus lesiones y la baja autoestima fruto de
ver la deformacion generada por la HS en sus cuerpos 2. Sin embargo, ninguna de
las localizaciones estudiadas, siendo éstas; axilas, region inframamaria, ingles,
gluteos y periné, ha presentado una asociacion significativa con la puntuacién

obtenida en el DLQI (p>0.05).En ninguno de los articulos de la bibliografia se refleja
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el estudio de esta asociacion, por lo que seria interesante, ampliando el tamafio

muestral, valorarlo en futuros estudios.

A la hora de estudiar la relacion entre gravedad (grado Hurley) y media de
puntuacion en el grupo de pacientes correspondientes al estadio Hurley | (N=25), fue
de 9,60 puntos (curiosamente muy alta para en teoria la escasa gravedad clinica) la
media en el grupo correspondiente a Hurley 11 (N=21) fue de 10,86 puntos y la media
de puntuacion en el estadio Hurley 111 (N=4) fue paraddjicamente de 8,75. No se
hallaron asociaciones significativas entre el estadio de Hurley y la puntuacion
obtenida en el DLQI (p>0.05). En el estudio realizado por A, Platsidaki E,
Christodoulou C, et al, se recogié una media de puntuacién en el estadio Hurley
I((N=27), Hurley 1l (N=45) y Hurley Il (N=22) de 4,81+2,83, 11,53+3,80 y
19,3245,65 puntos respectivamente. En este estudio se hall6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el estadio de Hurley de los sujetos y la afectacion
en la CdV, mostrando una afectacion marcadamente superior aquellos sujetos que se

encontraban en el grupo correspondiente al estadio de mayor gravedad (Hurley 11I).

En nuestro estudio, la ausencia de una muestra suficientemente grande y la falta de
sujetos Hurley Ill probablemente explique que no hayamos obtenido resultados
estadisticamente significativos a la hora de establecer correlaciones entre la CdV, en
nuestro estudio representada por la puntuacion obtenida en el DLQI, y parametros

como IMC, tabaquismo, estadio de Hurley, género o edad al diagndstico.

Ademas de un tamafio muestral insuficiente, el cuestionario empleado, el DLQI es un
cuestionario centrado en los Gltimos 7 dias y que se compone Unicamente de 10
preguntas. Por esto, aunque resulte sencillo y répido de realizar, parece poco
especifico para valorar el impacto en la CdV de pacientes con HS, dado que esta es
una enfermedad cronica. Ademas, a la hora de realizar el cuestionario se observo que
muchos pacientes, aunque afirmaban que su CdV si que se habia visto notablemente
afectada por la enfermedad, como el cuestionario incidia en los 7 Ultimos dias y en
ese periodo se encontraban razonablemente bien la puntuacion fue baja. Por ello,
resultaria conveniente desarrollar herramientas que hagan referencia a periodos de

tiempo més amplio especialmente tratandose de una enfermedad crénica que cursa
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con brotes, ya que en el momento del brote la CdV y en los periodos entre

exacerbaciones las puntuaciones del cuestionario variaran mucho.

Asi mismo, es importante tener en cuenta que la afectacion de la calidad de vida es
un parametro dificil de evaluar por la subjetividad del mismo. La presencia de brotes
0 la respuesta al tratamiento son pardmetros que influyen en la CdV y seria
conveniente tenerlos en cuenta a la hora de evaluar el impacto de la HS sobre la

misma.

Tal y como describen Kimball AB, Sundaram M, Banderas B, Foley C, Shields AL,
deberian plantearse la traduccion, validacion y el uso de nuevos cuestionarios con los
que se pueda evaluar de manera mas precisa y en rango de tiempo mas ampliado la
afectacion de la CdV de los pacientes. Cabe mencionar que nuestra idea inicial fue
traducir y validar dichos cuestionarios, pero nos encontramos con una tarea faraonica
mas propia de una tesis doctoral que de un trabajo fin de grado, por lo que nos

propusimos objetivos mas asequibles a nuestro nivel.
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6. CONCLUSIONES

- Nuestros resultados demogréficos y clinicos apoyan y coinciden con la literatura
cientifica sobre el tema. Ademas del predominio en sexo femenino, se ha observado
una mayor prevalencia de fumadores en nuestro estudio asi como de sobrepeso y
obesidad, por lo que seria interesante un seguimiento de los pacientes para valorar si

la reduccion de peso y el abandono del habito tabaquico mejoran el cuadro de HS.

- Otro punto interesante a valorar en futuros estudios seria la existencia de
correlacion entre el tratamiento de los pacientes, su respuesta terapéutica y el
impacto en la CdV. En este TFG no hemos entrado en este apartado dado su

complejidad, mas en linea con una tesis doctoral que esta en marcha.

- La HS tiene un importante impacto en la CdV de los pacientes aunque el DLQI
resulte insuficiente como herramienta para valorar este impacto. La calidad de vida
es algo muy subjetivo por lo que probablemente en un mismo estadio encontremos

pacientes muy afectados y otros con bajas puntuaciones en el DLQI.

La validacién y traduccién de nuevos cuestionarios como HSSA y el HSIA es un

objetivo razonable a desarrollar por los especialistas encargados de esta patologia.

- La enfermedad tiene un claro impacto emocional que requiere de empatia y apoyo
psicologico por parte de los profesionales del &mbito sanitario. En este TFG tampoco
hemos incluido la valoracion psicoldgica y/o psiquiatrica de nuestro grupo de

pacientes ya que excedia nuestros objetivos.
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