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1. RESUMEN

Introduccidn: el lupus eritematoso es una enfermedad autoinmune caracterizada por
presentar un amplio espectro clinico, siendo las lesiones cutaneas unas de las mas
comunes. En la etiopatogenia de la enfermedad, se ve implicada una interaccion entre
factores genéticos, ambientales e inmunolégicos, afectando principalmente a mujeres
en edad fértil. El lupus cutdneo se clasifica en agudo, subagudo y crénico. El tipo
discoide, constituye el subtipo mas frecuente, produciendo placas elevadas y
eritematosas que dan lugar a hiperpigmentacién y atrofia, causando gran morbilidad. El
manejo terapéutico actual se basa en una combinacion de corticoides o inhibidores de
la calcineurina tépicos y de antipaltdicos orales como primera linea. Se encuentran en
desarrollo nuevos tratamientos dirigidos a moléculas y vias especialmente implicadas

en la patogenia de la enfermedad.

Objetivo: evaluar la respuesta y seguridad de los diferentes tratamientos utilizados en
el lupus eritematoso cutdneo crénico mediante el analisis de caracteristicas clinicas,
analiticas e histologicas de los pacientes. Y, en funcién de los resultados, establecer un
algoritmo terapéutico.

Métodos: se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo retrospectivo del total de
pacientes diagnosticados de lupus cutédneo cronico tipo discoide por el servicio de
anatomia patoldgica y dermatologia en el Hospital Rio Hortega de Valladolid en los
tltimos 10 afios. La recogida de datos se llevd a cabo mediante la revision de las

historias clinicas de los pacientes seleccionados.

Resultados y discusion: de los 19 pacientes estudiados, un 52,63% fueron mujeres
con una edad promedio de 58,2 afios. El 26,32% eran fumadores activos. La localizacion
mas frecuente de las lesiones fue en cabeza y cuello (63,16%). Un 52,3% tenia
anticuerpos antinucleares (ANA) positivos y el 26,32% presentaba sintomas sistémicos.
La hidroxicloroquina fue el tratamiento sistémico mas utilizado (73,68%) con una tasa
de respuesta del 64,29%, y la mayoria de los pacientes (89,47%) necesitaron al menos
dos lineas de tratamiento para obtener respuesta. Ademas, un 42,11% recibia
tratamiento concomitante con farmacos fotosensibilizantes. Se observo una relacion
estadisticamente significativa entre la toma de farmacos fotosensibilizantes y la
presencia de sintomas sistémicos. Ademas, aunque no hubo diferencias

estadisticamente significativas, los resultados sugirieron que, tanto los pacientes con



sintomas psiquiatricos como los ANA+ podrian haber recibido un mayor nimero de
lineas de tratamiento. No se observaron diferencias en la respuesta con respecto al

sexo, la exposicién al tabaco y los sintomas sistémicos.

Conclusiones: el lupus discoide es la forma de lupus cutdneo mas frecuente. Se trata
de una enfermedad crénica y en ocasiones muy desfigurante que requiere de un
tratamiento adecuado y precoz. Proponemos un protocolo terapéutico actualizado, que
prioriza en primer lugar el cese del habito tabaquico y el uso de proteccién solar. Como
primera linea se establecen los tratamientos tépicos y la hidroxicloroquina oral, y como
segunda linea terapéutica, ya se incluirian los nuevos agentes biolégicos como el

Anifrolumab, asi como los inmunosupresores clasicos.

Palabras clave: lupus cutaneo, discoide, tratamiento.

2.  INTRODUCCION

El lupus eritematoso (LE) es un trastorno multiorganico, con un amplio espectro de
manifestaciones clinicas, siendo las lesiones cutaneas las segundas en frecuencia, tras
las inflamaciones articulares (un 70-80%, presentaran afectacion cutanea durante la
evolucion de la enfermedad). En su patogenia, se ven implicados multiples factores, que
desencadenan una desregulacion autoinmune que concurre en una lesion citolégica con
depdsito de autoanticuerpos e inmunocomplejos. El desarrollo de la enfermedad viene
determinado por la interaccion entre factores genéticos y ambientales tales como la

radiacion ultravioleta, el tabaco o algunos farmacos (1).

En cuanto a su frecuencia, aunque puede aparecer en todos los grupos de edad, es
mas frecuente en mujeres (con una relacion 9:1 respecto a los hombres) en edad fértil.
(1,2).

La afectaciéon cutanea del LE puede deberse a lesiones especificas, caracteristicas de
esta enfermedad, o a lesiones inespecificas, que pueden presentarse en otras
patologias (vasculitis, ulceras orales, alopecia, sindrome de Raynaud, etc.) (2). Las
primeras se engloban en el denominado lupus eritematoso cutaneo (LEC), que a su vez
puede ser agudo (LECA), subagudo (LECS) o crénico (LECC). En la actualidad, y debido
a la dificultad para establecer diferencias en la morfologia y las presentaciones
superpuestas, no se dispone de criterios estandarizados de diagnostico para cada
subtipo de LEC; no obstante, suelen diagnosticarse de acuerdo al inicio y curso de los

sintomas junto a la presencia de hallazgos clinicos, histoldgicos y seroldgicos (2,3).



El subtipo mas frecuente dentro del LECC corresponde al lupus discoide (LD), en el que
nos centraremos en el presente estudio. Dicha entidad, causa una gran morbilidad en el
paciente, dado que su presentacion mas caracteristica son las placas eritematosas
elevadas y escamosas frecuentemente en foliculos pilosos, que a menudo dan lugar a
hiperpigmentacion e inflamacion periférica junto con atrofia central, cicatrices, siendo
éstas especialmente desfigurantes, y alopecia. Todo ello, afectara de forma significativa
a la calidad de vida del paciente, pudiendo ser extremadamente debilitante, y dando
lugar incluso a implicaciones psicoldgicas, las cuales también seran abordadas en dicho
estudio (3,4).

Otras formas menos comunes de LECC incluyen, lupus profundo (o paniculitis lupica),

lupus sabafiones, lupus eritematoso hipertrofico o lupus tumido (5).

Dado que el lupus eritematoso puede manifestarse en una gran variedad de 6rganos y
tejidos ademas de la piel, ya mencionada, tales como el cerebro, los rifiones, el corazén,
los pulmones... hace necesario el estudio y el seguimiento de los pacientes de forma
rutinaria para detectar esta progresion. Aproximadamente, un 20% de los pacientes con

diagnostico de LEC progresara a lupus eritematoso sistémico (LES) (6,7).

En este estudio hemos querido abordar el manejo terapéutico de los pacientes con
LECC, el cual, sera establecido en funcion de la bibliografia revisada y experiencia en
nuestro centro. Para lesiones localizadas, como tratamiento de primera linea, se
emplearan corticosteroides e inhibidores de la calcineurina tépicos. En el caso de
lesiones generalizadas, graves y/o casos resistentes, se optara por corticosteroides
sistémicos o antipaludicos (hidroxicloroquina, cloroquina...). No obstante, existen
numerosas opciones de segunda linea tales como la talidomida, retinoides, dapsona o

metotrexato (8).

Actualmente, se encuentran en desarrollo nuevas lineas y protocolos de tratamiento. El
conocimiento de la patogénesis molecular de las lesiones cutaneas ha mejorado la
compresion de los mecanismos subyacentes de los tratamientos establecidas, y a su
vez, al estudio de terapias dirigidas a células (células B, T o células plasmaticas) y vias

de respuesta inmune implicadas en el desarrollo de la enfermedad (8,9).

En esta revisién se abordaran, tanto los aspectos epidemioldgicos y clinicos del lupus
cutaneo, asi como el manejo terapéutico actual, y las nuevas estrategias emergentes

en base a la bibliografia disponible y los resultados obtenidos.



3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVOS PRINCIPALES

El objetivo principal consiste en la evaluacién de la respuesta y seguridad de los
diferentes tratamientos utilizados en lupus cutaneo crénico, analizando las
caracteristicas clinicas, analiticas e histologicas de los pacientes atendidos en el

Hospital Rio Hortega en los ultimos 10 afos.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Como objetivos secundarios del trabajo se encuentran:

e Recogida y analisis de datos epidemioldgicos, clinicos, analiticos e histologicos
de los pacientes con lupus discoide atendidos en el hospital Rio Hortega entre
el 1 de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2022.

e Comparacion de la respuesta al tratamiento, definido como la mejoria o
resolucion de las lesiones cutaneas, entre los diferentes grupos terapéuticos
disponibles para el lupus discoide, mediante el analisis estadistico de diferentes
variables.

e En funcién de los resultados, establecer recomendaciones para la elecciéon del
tratamiento del lupus discoide, estableciendo un algoritmo terapéutico para dicha

enfermedad.

4. MATERIALES Y METODO

4.1. Disefo

Consiste en un estudio observacional descriptivo retrospectivo con pacientes con
diagnéstico anatomopatolégico de lupus eritematoso cutaneo crénico subtipo discoide,

en el periodo comprendido entre 2013 y 2023.
4.2. Pacientes

Los criterios de inclusion para dicho trabajo son los pacientes con diagnéstico de lupus
cutaneo cronico tipo discoide recogidos por el Servicio de anatomia patoldgica y

dermatologia del Hospital Universitario Rio Hortega de Valaldolid.

4.3. Muestreo y tamaio muestral

Se han analizado todos los pacientes con diagnéstico de lupus cutaneo crénico discoide,

en el periodo comprendido entre 2013 y 2023.

El tamafio muestral obtenido ha sido de 19 pacientes.



La fuente de informacién que ha sido empleada se basa en las historias clinicas de
dichos pacientes, bajo la aprobacion del Comité de ética y bajo la supervisién del
profesional al cargo. La revisiéon de las historias se llevd a cabo a partir de la base de
datos de los programas SlIClinica y JIMENA IV, asi como de los datos del Servicio de

anatomia patoldgica del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid.
4.4. Variables
Se recogieron las siguientes variables para la realizacion del estudio:

Variables epidemioldgicas:

= Edad: variable cuantitativa medida en afnos.

= Sexo: variable cualitativa categorizada en varon o muijer.

Variables relacionadas con el estilo de vida:

e Fumar: variable cualitativa recogida en 3 categorias: 1 = fumador; 2 =

exfumador; 3 = no fumador.

Variables clinicas:

= Fecha de diagnéstico: variable cuantitativa expresada como fecha del
calendario.

* Areas de la piel afectadas: variable cualitativa recogida en 5 categorias: 1 =
Cabeza y cuello; 2 = Tronco; 3 = Extremidades Superiores; 4 = Extremidades
Inferiores; 5 = Lupus cutaneo diseminado.

= Presencia de sintomas sistémicos: variable cualitativa categorizada en si o
no.

= Sintomas psiquiatricos: variable cualitativa categoriza en si o no.

= Sintomas digestivos: variable cualitativa categorizada en si o no.

Variables analiticas:

= ANAs: variable cualitativa categorizada en si o no
= Titulos de ANAs: variable cuantitativa medida en titulo de anticuerpos.

= Complemento (C3)/C4: variable cuantitativa medida en mg/dL.

Variables relacionadas con el tratamiento:

= Tratamientos: Segun la respuesta a cada uno de ellos, lo hemos analizado
como una variable cualitativa recogida en 2 categorias: 1 = Respuesta, 2 =
fracaso primario: Tratamiento tdpico, Hidroxicloroquina, Cloroquina, Dapsona,
Prednisona, Metotrexato, Infiltracion.

= N° total de tratamientos realizados: variable cuantitativa



= N° de farmacos fotosensibilizantes: variable cuantitativa

4. 5. Plan de Analisis

La recogida de datos se realizara en tres etapas:

45.1. Recogiday tratamiento de los datos

La recogida de datos fue realizada y revisada durante los meses de noviembre de 2023

a enero de 2024, usando el programa Microsoft Excel para crear una base de datos.

4.5.2. Estadistica descriptiva

La evaluacion de la normalidad de las variables cualitativas se llevara a cabo mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Aquellas variables que sigan una distribuciéon normal
se describiran como media con su desviacion estandar (DE) correspondiente. Las
variables de distribucion no normal y/o discretas seran descritas como mediana y rango

intercuartilico (RIC).

Por otra parte, las variables cualitativas, se describiran a través de una tabla en la que
se veran reflejadas las frecuencias absolutas y relativas (expresadas en porcentajes) de

sus respectivas categorias.
Finalmente, se usara como representacion el grafico de barras de error.

4.5.3. Anédlisis Bivariante

Para la realizaciéon del analisis entre variables cualitativas, se empleara la prueba de Chi
cuadrado, con correccion mediante test exacto de Fisher en el caso de tablas 2*2, o
razon de verosimilitud en el caso de que existan mas de dos categorias. Dicha eleccion
dependera de las condiciones de aplicaciéon (frecuencia esperada menor de 5 en mas

del 20% de las casillas).

Respecto a la evaluacion de diferencias entre medias independientes, se utilizo la
prueba de T de Student para 2 grupos o el ANOVA para analizar mas de 2 grupos (o sus

equivalentes no paramétricos, dependiendo de las condiciones de aplicacion).

Para el analisis de variables cuantitativas se calculd el coeficiente de correlacion de
Pearson (para datos con distribucion normal) o el de Spearman (para datos de

distribucion diferente a la normal).

En todos los casos sera informado el nivel de significacion estadistica, estableciéndose

para todas las pruebas realizadas una p < 0,05.



4.6. Aspectos éticos

Este proyecto se llevara a cabo en estricto cumplimiento de todas las leyes y normativas
vigentes, conforme a los principios éticos internacionales, prestando especial atencién
a la Declaracion de Helsinki (versién Fortaleza, Brasil, 2013) y también a las Normas de

Buena Practica Epidemiolégicas de la Internacional Conference of Harmonization.

Cada paciente participante en el estudio se identificara con un nimero. Se garantizara
la absoluta confidencialidad de los datos conforme a la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, asi
como al Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de

abril de 2016 sobre Proteccion de datos.

Previo a la recogida de datos, se llevo a cabo la presentacién y aprobacion de este al

Comité Etico de investigacién (CEIm) de las Areas de Salud de Valladolid.

Debido al caracter retrospectivo del estudio, sus caracteristicas y el extenso periodo de
estudio, se solicitd al CEIm la exencién para la obtencién del consentimiento informado,

ya que dificultaria considerablemente la realizacion del trabajo.

4.7. Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio es el bajo tamafio muestral. Dicho tamafio puede
condicionar una menor precisién en los resultados con dificultad para detectar
diferencias estadisticamente significativas y mayor dificultad para generalizar los

resultados a poblaciones mas amplias.

4.8. Busqueda bibliogréafica

Para llevar a cabo la revisién bibliografica, se realizé una busqueda exhaustiva en la
plataforma PubMed, que permite consultar los datos contenidos en la base de datos
MEDLINE, utilizando los términos “lupus erythematosus cutaneus” y “therapy”, limitando

la busqueda a los ultimos 10 afios y a los articulos en espanol y en inglés.

Se seleccionaron aquellos articulos que aportaron informacion relevante acerca de las
opciones terapéuticas disponibles para el lupus cutaneo crénico, y se excluyeron
aquellos articulos centrados en otras formas de lupus cutaneo o lupus eritematoso

sistémico.

5. RESULTADOS

En este estudio se recogieron variables relacionadas tanto con caracteristicas

demograficas, como clinicas y terapéuticas de 19 pacientes con lupus cutaneo crénico



tipo discoide. A continuacion, se presentaran los hallazgos descriptivos en nuestra

poblacion (recogidos en la tabla 1 Anexos):

De los 19 pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de lupus discoide, un 52,63%
(n=10) fueron mujeres y un 47,36% (n=9) fueron hombres, cuyas edades estaban
comprendidas entre 36 y 81 afos, con una media de 58,2 y una desviacion tipica de

14,1, siguiendo una distribucion normal.

Obtuvimos un porcentaje de 26,32% (n=5) de fumadores activos, frente al 73,68%
(n=14) de no fumadores en el momento actual. No obstante, se detallé una distribucion
mas especifica donde el 26,32% (n=5) eran fumadores, el 52,63% (n=10) habian

fumado en el pasado, y el 15,79% (n=4) no habian fumado nunca.

En cuanto a la localizacion de las lesiones cutaneas, destacaron como las mas
frecuentes, las lesiones situadas en cabeza y cuello, con un 63,16% (n=12). Sin
embargo; solo un 5,26% (n=1) presentd lesiones Unicamente en el tronco, y un 31,58%
(n=6) lupus discoide diseminado, definido como lesiones por encima y por debajo del

cuello.

Con respecto a la presencia de ANA (Anticuerpos antinucleares), un 52,63% (n=10) de
pacientes presentd positividad en algun momento de la historia de la enfermedad,
mientras que un 47,37% (n=9) no presentd positividad para los mismos en ningun

momento.

Por otro lado, un 26,32% (n=5) de los pacientes estudiados, presentaron sintomas
sistémicos, tales como astenia intensa, pérdida de peso, dolor o inflamacion de
articulaciones; frente a un 73,68% (n=14) de los casos que no presentaron sintomas

mas alla de las lesiones cutaneas.

Con respecto a las comorbilidades, se identifico que el 52,63% (n=10) de los pacientes

presentaba problemas de salud mental.

En la tabla 2 se recoge el analisis descriptivo de los tratamientos que recibié cada uno

de los pacientes (tabla 2 Anexos).

El 100% (n=19) de los pacientes recibieron algun tipo de tratamiento topico. De ellos,
un 26,3% obtuvieron respuesta, y un 73,7% fracasé. Destacdé como tratamiento
sistémico mas utilizado, la hidroxicloroquina, con la que recibieron tratamiento un
73,68% (n=14) de los pacientes estudiados, la cual se asocié un porcentaje de respuesta
del 64,29% (n=9) y un 35,71% (n=5) de fracaso primario. Un 42,11% (n=8) de pacientes

fueron tratados con cloroquina, de los cuales respondieron el 50% (n=4).



La dapsona, solamente utilizada en 1 paciente y la infiltracion, utilizada en dos
pacientes, tuvieron un 100% de fracaso primario. La prednisona y el metotrexato, ambos

se emplearon en el 10,52% de los pacientes y tuvieron una tasa de respuesta del 50%.

La mayoria de los pacientes, un 89,47% (n=17) tuvieron que ser tratados con al menos
2 lineas de tratamiento para obtener respuesta. Solo un 10,53% (n=2) respondieron a

una sola linea de tratamiento, en este caso tépico.

Un 15,78% (n=3) de los pacientes no respondi6 a ninguna de las lineas de tratamiento

que se llevaron a cabo.

Un 31,58% (n=6) de los pacientes no recibia tratamiento concomitante con farmacos
fotosensibilizantes. Un 26,32% (n=5) de pacientes recibia tratamiento con <2 farmacos
fotosensibilizantes, mientras que un 42,11% (n=8) de pacientes recibia tratamiento con

>=2 farmacos fotosensibilizantes.

Posteriormente se llevé a cabo un exhaustivo analisis estadistico para evaluar la
relacién entre las distintas variables. Utilizamos una gran variedad de técnicas
estadisticas tales como Correlacion de Pearson y de Spearman, T de Student, ANOVA
y tablas de contingencia para explorar las interacciones entre el numero total de
tratamientos, el uso de farmacos fotosensibles, el habito de fumar, el sexo, la presencia

de autoanticuerpos nucleares (ANA), sintomas sistémicos y problemas de salud mental.

Al comparar la toma de farmacos fotosensibilizantes con la presencia en nuestros

pacientes de sintomas sistémicos se obtuvieron los siguientes resultados:

De 14 pacientes (73,68%) que no presentaban sintomas sistémicos, se obtuvo una
media de 1,14 farmacos fotosensibilizantes y una desviacion tipica de 1,406; frente a 5
(26,32%) pacientes que si presentaban sintomas sistémicos, con una media de 2,80 y
una desviacion tipica de 1,483. Por lo tanto, la toma concomitante de farmacos
fotosensibilizantes fue superior en el grupo que padecia sintomas sistémicos,

obteniendo una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,039). (tabla 3)

Sintomas N Media Desviacion
sistémicos tip.
Farmacos No 14 1,14 1,406
fotosensibles Si 5 2,80 1.483

Tabla 3. Correlacion entre la presencia de sintomas sistémicos y la toma de farmacos.
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Figura 1. Diagrama que refleja el

numero de farmacos fotosensibles en
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Presencia de sintomas sistémicos

En la tabla 4 se establece la relacion entre la presencia de ANAs vy distintas variables,
no encontrandose diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las
correlaciones estudiadas. No obstante, aunque no se encontré significacion debido al
bajo tamano muestral, se observé que el n° de tratamientos realizados fue superior en

el grupo de pacientes con ANAs + (p = 0,053).

En la tabla 5 se establece la relacién entre la salud mental y distintas variables. Cabe
destacar, que a pesar de que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, se observé que, en el grupo de pacientes con problemas de salud mental,
el numero de tratamientos realizados fue superior (p = 0,107), y también lo fue, el
numero de farmacos fotosensibilizantes que recibian los pacientes con sintomas

psiquiatricos (p = 0,068).

No existe correlacidon estadisticamente significativa entre el numero de tratamientos

realizados y el numero de farmacos fotosensibilizantes. R = 0,177, p=0,469.

Por otra parte, se analizd la presencia de sintomas sistémicos con la respuesta a
tratamiento tépico (p = 0,257), respuesta a hidroxicloroquina (p = 0,580) y respuesta a
cloroquina (p = 0,429). No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en
la respuesta al tratamiento. Sin embargo, es probable que aumentando el tamano
muestral obtuviéramos diferencias a favor de que la ausencia de sintomas sistémicos
responde mejor al tratamiento topico y a la cloroquina. También se estudio la relacion
del sexo y de la exposicion al tabaco con la respuesta a los distintos tratamientos, no
obteniéndose diferencias estadisticamente significativas. Los resultados se muestran en

las tablas 6,7,8 respectivamente (ver anexos).

6. DISCUSION

El avance en la comprension de la fisiopatologia de las enfermedades inmunomediadas
ha permitido una gran mejoria en el arsenal terapéutico para su control. En el caso del

lupus eritematoso y, mas concretamente del LEC, son especialmente recientes estos
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avances, a pesar de lo cual, la fisiopatologia de dicha enfermedad no se comprende
totalmente. Los datos actuales sugieren una interaccion compleja entre la piel, la
inmunidad innata y adaptativa, factores genéticos y ambientales que daran lugar al inicio
y persistencia de las lesiones (10). Este estudio se centra en la revision del lupus
discoide (LD), que constituye la forma mas frecuente del lupus eritematoso cutaneo
crénico (LECC).

Con respecto a la epidemiologia de la enfermedad, obtuvimos una mayor proporcién de
mujeres diagnosticadas de lupus discoide, 52,63% (n=10) con respecto a un 42,11%
(n=9) de diagnésticos para los hombres. La revision de la bibliografia disponible revela
que las tasas de incidencia y prevalencia efectivamente son mayores en pacientes de
genero femenino, sin embargo, dichos estudios informan de una relacion mucho mayor
que la que hemos obtenido, con una proporcién entre mujeres y hombres de hasta 9:1
(5,11).

De los factores ambientales implicados en la patogenia, el mas importante es la
radiacion UV. Aunque aun no se conocen completamente los mecanismos por los que
la luz UV empeora las lesiones cutaneas del LEC, si existe evidencia cientifica de que
la radiacion UV produce dafio celular, que dara lugar a una respuesta inflamatoria, que
conlleva, en ultimo término, muerte celular, liberacion de especies reactivas de oxigeno
y alteraciones en el ADN. Ademas del dafio celular directo, la luz UV, estimula la
liberacion de factores proinflamatorios por los mastocitos, que estaran presentes en las
lesiones cutaneas (8). Ademas, esta descrita la relacion entre la luz UV y el deterioro de

las lesiones, asi como el desarrollo de brotes de lupus eritematoso sistémico (LES) (12).

En nuestro estudio, hemos obtenido diferencias estadisticamente significativas
(p=0.039) al comparar la presencia de sintomas sistémicos con la toma de farmacos
fotosensibilizantes. Con una media de 1,14 farmacos fotosensibilizantes para los
pacientes que no presentaron sintomas sistémicos (n=14), frente a una media de 2,80

farmacos fotosensibilizantes en los que si los presentaron (n=5).

La fotosensibilidad inducida por farmacos es bien conocida, y representa uno de los
efectos adversos mas frecuentes, ya sean administrados de forma topica o sistémica.
Este efecto se produce por una interaccion entre el propio farmaco y la radiacion. La
principal responsable de las lesiones cutdneas inducidas por farmacos es la radiacion
UVA (320-400 nm), debido a que penetra en las capas mas profundas de la piel. La luz
UVB (290-320 nm) y la luz visible (400-700 nm) se ven menos frecuentemente

involucradas (13).
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Ninguno de los participantes en el estudio cumplia los criterios de clasificacion
EULAR/ACR de 2019 para LES (tabla 9 Anexos) (14); sin embargo un 26,32% de los
pacientes (n=5) si describio la presencia de sindrome general, caracterizado por dolores

musculares, articulares, pérdida de peso, astenia o fiebre (15).

Ante estos resultados, se plantean dos posibles interpretaciones: por un lado, podria
sugerir que la fotosensibilidad inducida por los farmacos esta contribuyendo de forma
significativa a la progresion de la enfermedad, agravando los sintomas de los pacientes
expuestos. Por otra parte, también se debe considerar la posibilidad de que la
progresion del LECC lleve a los pacientes a requerir un mayor numero de farmacos para
paliar los sintomas, y que, alguno de estos farmacos adicionales sean

fotosensibilizantes.

Por otra parte, un 26,32% (n=5) eran fumadores activos, frente a un 52,63% (n=10) de
exfumadores y un 15,79% (n=4) de no fumadores. El humo de los cigarrillos se asocia
a un aumento de la actividad del LEC, lo que contribuye a una peor calidad de vida. Los
pacientes con lupus discoide pueden tener un inicio de la enfermedad mas grave.
Incluso, aunque existe controversia entre diversos estudios, algunos de ellos hablan de
una posible disminucién de la eficacia de los farmacos antimalaricos en pacientes
fumadores (16). Sin embargo, y debido principalmente al pequefio tamano de nuestra
muestra, en este estudio no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en
la relacion de la respuesta a los distintos farmacos con la exposicion al tabaco (tabla 8

anexos).

Esta descrito, que el lupus eritematoso cronico tipo discoide tiene predileccién por zonas
fotoexpuestas, tales como la cara, orejas y cuero cabelludo, tal y como hemos obtenido
en nuestro estudio, con un 63,16% (n=12) de pacientes con lesiones en cabeza y cuello.
No obstante, existen formas descritas menos comunes de afectacion mas extensa,
diseminada, definida como lesiones por encima y por debajo del cuello, para las cuales
hemos obtenido un 31,58% (n=6) de pacientes. No es un hallazgo frecuente, que las
lesiones se presenten por debajo del cuello, sin estar presentes por encima de él, sin
embargo hemos obtenido un paciente (5,26%) que presentaba lesiones Uunicamente en

el tronco (espalda) (3,4).

En la actualidad no existe ningun tratamiento especificamente aprobado para el
tratamiento del LEC, no obstante, existen numerosos inmunosupresores e
inmunomoduladores usados para tratar a estos pacientes que cuentan con diferentes
grados de eficacia y evidencia cientifica, aunque la resistencia a los tratamientos

convencionales es comun en este tipo de pacientes (10).
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El uso de proteccion solar de forma estricta y diaria es imprescindible, preferiblemente
con protectores solares de amplio espectro. El tratamiento topico con corticosteroides
destaca como tratamiento de primera linea. Como alternativa, se recomienda el uso de
inhibidores de la calcineurina (tacrolimus y pimecrolimus) en pacientes con LD para
lesiones activas y en especial las de la cara (3). Siguiendo las recomendaciones
propuestas, el 100% de nuestros pacientes recibié tratamiento tépico como primera

linea, aunque solo un 26,3% obtuvo una respuesta favorable al mismo.

La inyeccion intralesional de corticoides se considera que puede ser beneficiosa para
pacientes con lupus discoide localizado y refractario al tratamiento, sin embargo, no

obtuvimos respuesta satisfactoria en ninguno de nuestros pacientes (17).

Los farmacos antipaludicos, principalmente hidroxicloroquina y cloroquina, son en el
momento actual la piedra angular del tratamiento del LEC (4). Se describe como
tratamiento sistémico mas utilizado en los pacientes del estudio, la hidroxicloroquina.
Fue pautado en el 73,68% (n=14) de los pacientes estudiados, de los cuales
respondieron el 64,29% (n=9). Por otra parte, la cloroquina se pauté a un 42,10% (n=8)

de los pacientes, de los cuales respondieron un 50% (n=4).

El mecanismo de accion exacto de estos farmacos en el LEC no se conoce
completamente, aunque parecen intervenir en la inhibicion de los receptores tipo Toll
(TLR) y la inhibicion de la produccion de interferdn tipo 1 (IFN-1). A pesar de que estos
farmacos asumen un papel fundamental en el manejo terapéutico del lupus, la

prescripcion de los mismos sigue siendo en gran parte empirica (18).

El uso de corticosteroides sistémicos generalmente se intentara evitar en estos
pacientes debido a sus efectos secundarios, sin embargo, se recomiendan en casos de
LEC con mucha actividad y/o graves, junto con los antipaludicos. La dosis habitual se
situa en torno a 0,5-1 mg/kg durante 2-4 semanas con una posterior reduccion de dosis
de forma gradual y es recomendable continuar el tratamiento con antipaludicos u otros
ahorradores de corticosteroides durante y después la reduccion paulatina de dosis (9).
Solamente el 10,52% (n=2) de nuestros pacientes recibieron tratamiento con prednisona

y la respuesta fue de un 50%.

Segun los estudios disponibles, el metotrexato fue empleado con éxito como farmaco
de segunda linea en pacientes con lupus cutaneo subagudo (LECS) y lupus discoide
(LD) refractarios (10). En nuestro estudio se empled en 2 pacientes, refractarias a los
tratamientos de primera linea disponibles. Sin embargo, solo 1 de ellas respondié

favorablemente.
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La dapsona, fue empleada en 1 solo paciente participante en el estudio y constituye otra
de las alternativas terapéuticas en casos refractarios. Ha demostrado que induce
remision o mejoria clinicamente significativa cuando se usa en combinacion con
antipaludicos o en monoterapia, especialmente en pacientes con LD. No obstante,

nuestra paciente no respondio a dicho farmaco.

Existen otras lineas de tratamiento empleadas con menor frecuencia y en casos
refractarios de pacientes con lupus, tales como el micofenolato de mofetilo, la
lenalidomida o la talidomida (2). Dichos tratamientos no se emplearon en ninguno de los

pacientes a estudio.

Resulta destacable mencionar, la relacion de anticuerpos antinucleares (ANA) positivos
(+) con el numero total de tratamientos realizados, dado que, a pesar de no encontrar
significacion estadistica, se observé que el numero de tratamientos llevados a cabo en
el grupo de pacientes con ANA+ fue superior (p=0,053) (tabla 5). La caracteristica
inmunolégica principal, aunque no exclusiva, del LES, es la produccién de ANA. Dichos
anticuerpos podrian estar implicados en la produccion de citocinas, inflamacion y dafio
tisular, y por tanto, tener un papel directo en las manifestaciones clinicas del LES.
Incluso existen datos de ensayos clinicos que revelan que la presencia de ANA puede
influir en la respuesta al tratamiento. Sin embargo, no existen datos bibliograficos
demostrados que relacionen a los pacientes con LD y ANA+ con peor respuesta al

tratamiento (19).

Existe una necesidad sustancial de busqueda de nuevas terapias para el tratamiento
del LEC. Actualmente, la llegada de nuevas alternativas de tratamiento dirigidas y
aprobadas para el LES podria allanar el camino hacia opciones terapéuticas mas

especificas para el LEC (2,20).

Algunas de las terapias ya aprobadas para el manejo terapéutico y que han mostrado

evidencia en ensayos clinicos de que podrian mejorar algunas formas de LEC son:

El Anifrolumab, que fue aprobado por la FDA en Julio de 2021 para el tratamiento del
LES, es un anticuerpo monoclonal humano que se une al receptor del interferén tipo 1
(INF-1). Su evidencia se basa en la implicacion de la via de los interferones (en especial
el IFN-1) en el desarrollo de la patogénesis del LES. Dicho farmaco también ha mostrado
diferencias estadisticamente significativas en pacientes con afectacién cutanea
(17,20,21).

Por otro lado, el Belimumab, es un anticuerpo monoclonal humano que se une al factor
estimulador del linfocito B (BLyS), el cual, suele estar elevado en pacientes con LES y

relacionado con una mayor actividad de la enfermedad. Fue aprobado por la FDA para
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el LES en 2011, para el LES pediatrico en 2019 y en 2020 para la nefritis lupica. Estudios

posteriores revelaron que podria resultar beneficioso para el LEC (17,20).

No obstante, existen terapias en desarrollo, como aquellas dirigidas a las células
dendriticas (pDC). Estas células se acumulan en las lesiones cutaneas de los pacientes
con LES, asi como en otros érganos diana. Su funcion consiste en la secreciéon de
citocinas y mediadores proinflamatorios (entre ellos el IFN tipo 1) implicados en la
patogénesis y progresiéon del LEC (22). Actualmente estan en desarrollo dos terapias
dirigidas contra estas células: BIIB059, anticuerpo monoclonal IgG1 dirigido contra el
antigeno 2 de las pDC, que ya ha demostrado diferencias estadisticamente significativas
en comparacion con placebo en ensayos clinicos de fase 2; y VIB7734, otro anticuerpo
monoclonal dirigido a un marcador especifico de las pDC, frente al cual la mayoria de
pacientes con LEC experimentaron una reduccién en la actividad clinica en ensayos de
fase 1 (20,22,23).

Otros agentes, como la Iberdromida, ha mostrado, que los pacientes con LEC subagudo
y LEC crénico podrian tener una mayor reduccién de la severidad y areas afectadas.
Otras terapias dirigidas a moléculas implicadas en la patogénesis como JAK quinasas,
tirosina quinasa esplénica (SYK), interferén y (IFNy), IL12 o IL23 fueron evaluadas sin

resultados concluyentes por el momento (20,24).

Por ultimo, cabe destacar la importancia de como las enfermedades dermatologicas
pueden influir de forma significativa en la calidad de vida de los pacientes y como en
algunos casos se asocian a comorbilidad psiquiatrica. Entre un 10-30% de pacientes
con enfermedad dermatolégica padecen depresion frente un 4-20% de la poblacion

general (25).

Se estudid la posibilidad de que existiera relacion entre la presencia de sintomas
psiquiatricos y el numero de tratamientos realizados por los pacientes, asi como la
relacién con los farmacos fotosensibilizantes y la presencia de sintomas sistémicos. No
obtuvimos diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, se observé que los
pacientes con sintomas psiquiatricos presentaban una media mayor de farmacos
fotosensibilizantes (2,2 + 1,54), lo que podria influir en la severidad de sus lesiones
cutaneas (p = 0,068). También se observé que, aunque sin significacion estadistica
suficiente (p = 0,107) el n°® de farmacos utilizados fue superior en el grupo de pacientes

con problemas de salud mental.

El lupus discoide (LD) se caracteriza por ser una enfermedad crénica y muy
desfigurante, pudiendo causar placas induradas, en ocasiones dolorosas, atrofia,

cicatrices, destruccién de los foliculos pilosos con placas de alopecia cicatricial etc. (3—
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5). Por todo ello, es logico pensar que la intervencion psiquiatrica en este tipo de

pacientes puede ser necesaria.

En nuestro estudio obtuvimos que hasta un 52,3% de los pacientes, habian padecido
sintomas psiquiatricos en el curso de su enfermedad. Aunque la depresion no se ha
caracterizado especificamente en el LEC aislado, si existen estudios que sugieren una

mayor prevalencia de enfermedad depresiva en estos pacientes (25).

En base a nuestras observaciones, existen dos posibles interpretaciones. Por un lado,
que, al estar expuestos a mayor numero de farmacos fotosensibilizantes, las lesiones
cutaneas se agraven de forma importante, causando una disminucion considerable de
la calidad de vida y por ello un empeoramiento del estado animico del paciente. Por otra
parte, existen estudios recientes que relacionan los estados inflamatorios con la
depresidn y otras enfermedades psiquiatricas. Dichas hipétesis se basan en la evidencia
de que la inflamacion es una de las caracteristicas presentes en la disfuncion del
sistema nervioso central (SNC), y que durante la exposicion a factores estresantes

aumenta la expresioén de numerosas citocinas y factores proinflamatorios (26).

7. CONCLUSIONES

= ElI LEC es una enfermedad muy heterogénea con una amplia gama de
manifestaciones clinicas, cuya etiopatogenia se encuentra en continua
investigacion.

= El estudio ha revelado hallazgos que sugieren una relacion entre la toma de
multiples farmacos fotosensibilizantes y la presencia de sintomas sistémicos en
los pacientes. Dicho hallazgo, se encuentra en linea con estudios precedentes
que destacan la radiacion UV como factor implicado en la progresion de la
enfermedad. Estos resultados subrayan la necesidad de realizar estudios
adicionales que confirmen la causalidad entre estas dos variables y evaluar la
posibilidad de ajuste de medicacién en pacientes polimedicados con el objetivo
de minimizar los riesgos asociados.

= Ademas, se propone un nuevo protocolo de tratamiento (figura 2) para el lupus
discoide cronico, que, en primer lugar, prioriza el cese del habito tabaquico y
proteccién solar junto con el uso de corticoides topicos, inhibidores de la
calcineurina e hidroxicloroquina como primera linea. Basandose en los
resultados prometedores observados en la literatura existente y en nuestro
centro, se sugiere considerar la inclusion del Anifrolumab como segunda linea

en asociacion con hidroxicloroquina.
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8.

= Por ultimo, se ha querido destacar la influencia que podria ejercer el lupus en la
calidad de vida de los pacientes, estableciendo una potencial asociacion con
comorbilidades psiquiatricas. No se encontraron diferencias significativas,
probablemente debido al bajo tamafio muestral del que se dispuso, no obstante;
llevar a cabo estudios adicionales podria establecer la relacion entre las

enfermedades dermatoldgicas, la inflamacién y los trastornos psiquiatricos.
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10. ANEXOS

Tabla 1. Variables clinicas y epidemiolégicas.

VARIABLE
SEXO
Mujer
Hombre
TABACO
Fumador activo
Exfumador
No fumador
AREAS AFECTADAS
Cabeza y cuello
Tronco
Extremidad Superior
Extremidad Inferior
Diseminado
ANAs
+

SINTOMAS SISTEMICOS

Si

No

SINTOMAS PSIQUIATRICOS
Si

No

DESCRIPCION

(10) 52,63%
(9) 47,37%

(5) 26,32%
(10) 52,63%
(4) 15,79%

(12) 63,16%
(1) 5,26%
(0) 0%
(0) 0%
(6) 31,58%

(10) 52,63%
(9) 47,37%

(5) 26,32%
(14) 73,68%

(10) 52,63%
(9) 47,37%

Tabla 2. Variables relacionadas con el tratamiento.

VARIABLE DESCRIPCION
TRATAMIENTO (19) 100%
TOPICO
Respuesta (5) 26,3%
Fracaso Primario (14) 73,7%
HIDROXICLOROQUINA (14) 73,68%
Respuesta (9) 64,29%
Fracaso Primario (5) 35,71%
CLOROQUINA (8) 42,11%
Respuesta (4) 50%
Fracaso Primario (4) 50%
PREDNISONA (2) 10,52%
Respuesta (1) 50%
Fracaso primario (1) 50%
METOTREXATE (2) 10,52%
Respuesta (1) 50%
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Fracaso Primario
DAPSONA
Fracaso Primario
INFILTRACION
Fracaso Primario
N° TOTAL
TRATAMIENTOS
<2

>2
TRATAMIENTO
CONCOMITANTE CON
FOTOSENSIBLES
0

<2
=2

(1) 50%

(1) 5,26%
(1) 100%
(1) 5,26 %
(1) 100%

(2) 10,53%
(17) 89,47%

(6) 31,58%
(5) 26,32%
(8) 42,11%

Tabla 4. Tabla resumen Correlacién entre ANAs y distintas variables.

ANAs Significacion
estadistica
(p)
- +
Sintomas sistémicos 2/9 (22,2%)  3/10 (30%) 0,999

N° total de tratamientos 1,78 + 0,44

3,1+1,85 0,053

Farmacos fotosensibles 1,78 + 1,85

1,40+ 1,35 0,616

Tabla 5. Tabla resumen Correlacion de Salud mental con diferentes variables.

Salud Mental Significacién
estadistica (p)
No Si
Sintomas sistémicos 1/9 (11,1%) | 4/10 (40%) 0,303
N° total de tratamientos 1,894+0,33 3+1,94 0,107

Farmacos fotosensibles 0,89 + 1,56

22+154 0,068
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Tabla 6. Tabla resumen Correlacion entre la presencia de sintomas sistémicos y la

respuesta a los distintos tratamientos.

Respuesta al tratamiento

Sintomas sistémicos

Significacion
estadistica (p)

No Si
Tépico 5/14 (35,7%) 0/5 (0%) 0,257
Hidroxicloroquina 5/9 (55,5%) 4/5 (80%) 0,580
Cloroquina 4/6 (66,6) 0/2 (0%) 0,429

Tabla 7. Tabla resumen

tratamientos.

Correlacion entre el sexo y la respuesta a los distintos

Respuesta al Sexo Significacion
tratamiento estadistica (p)
Hombres Mujeres
Tépico 4/9 (44,4%) 1/10 (10%) 0,141
Hidroxicloroquina 2/4 (50%) 7/10 (70%) 0,580
Cloroquina 3/4 (75%) 1/4 (25%) 0,486

Tabla 8. Tabla resumen Correlacion entre la exposicion al tabaco y la respuesta a los

distintos tratamientos.

Respuesta al tratamiento Fumar Significacion
estadistica (p)
Fumador Exfumador No
fumador
Topico 1/5 (20%) | 3/10 (30%) | 0/3 (0%) 0,397
Hidroxicloroquina 2/5 (40%) 5/6 (83,3%) | 2/3(66,7%) 0,318
Cloroquina 0/3 (0%) | 4/5 (80%) - -
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Tabla 9. Clasificacion de criterios de lupus eritematoso sistémico EULAR/ACR 2019.

2019 European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR)/American College of Rheumatology (ACR)
classification criteria for systemic lupus erythematosus
The entry criterion is necessary to classify SLE.

Entry criterion:
= ANA at a titer of 21:80 on HEp-2 cells or an equivalent positive test (ever).*

At least 1 clinical criterion required to classify SLE. Additional additive (clinical or immunology) criteria are counted toward the
total score.

Additive criteria:
Do not count a criterion if there is a more likely explanation than SLE.

Occurrence of a criterion on 21 occasion is sufficient.

Criteria need not occur simultaneously.
within each domain (eg, mucocutaneous, complement proteins), only the highest-weighted criterion is counted toward the total score if more than 1 is
present‘ﬂ

Clinical domains and criteria Weight
Constitutional
Fever 2

Hematologic

Leukopenia 3
Thrombocytepenia 4
Autoimmune hemolysis 4

Neuropsychiatric

Delirium 2

Psychosis 3

Seizure 5
Mucocutaneous

Nonscarring alopecia 2

Oral ulcers 2

Subacute cutanecus or discoid lupus 4

Acute cutaneous lupus 6
Serosal

Pleural or pericardial effusion 5

Acute pericarditis &
Musculoskeletal

Joint involvement 6
Renal

Proteinuria >0.5 g per 24 hours 4

Renal biopsy Class II or V lupus nephritis 8

Renal biopsy Class III or IV lupus nephritis 10

Immuneology domains and criteria Weight

Antiphospholipid antibodies

Anti-cardiolipin antibodies or anti-beta-2GP1 antibodies or lupus anticoagulant 2
complement proteins

Low C3 or low C4 3

Low C3 and low C4 4
SLE-specific antibodies

Anti-dsDNA antibody® or anti-Smith antibody 6

A total score of 210 and 21 cli

ical criterion are required to classify SLE.
Total score
SLE: systemic lupus erythematosus; ANA: antinuclear antibody; HEp-2: human epithelial type 2; anti-beta-2GP1: anti-beta-2 glycoprotein 1; anti-dsDNA:
anti-double-stranded DNA.
* If ANA is absent, do not classify as SLE.

9 Additional criteria within the same domain will not be counted.

A In an assay with 90% specificity against relevant disease controls.

aded to PowerP:
e ‘Request Perr
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Figura 2. Algoritmo de protocolo terapéutico

PRIMERA LINEA SEGUNDA LINEA TERCERA LINEA

‘ TRATAMIENTO TOPICO (Corticoides / Inhibidores de la calcineurina) |

Recomendaciones
generales: HIDROXICLOROQUINA

(todos los pacientes salvo contraindicacion)

- Proteccion solar de

- No fumar SISTEMICOS*
- Dieta equilibrada METOTREXATE

- Peso 6ptimo
- Control glucémico

DAPSONA

AZATIOPRINA**

MICOFENOLATO DE
MOFETILO

OTROS
INMUNOSUPRESORES

*: en casos de LEC altamente activo y/o grave. En combinacion con hidroxicloroquina.
**: No recomendado si no hay afectacién sistémica.
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LUPUS CUTANEO CRONICO: Epidemiologia

y revision clinicay evolutiva en un hospital de
tercer nivel. Propuesta de protocolo terapéutico.
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INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

. L ) Estudio observacional descriptivo
* El lupus eritematoso (LE) es un trastorno multiorganico con amplio espectro de retrospectivo
manifestaciones clinicas siendo las lesiones cutaneas las segundas en frecuencia. Mas '
frecuente en mujeres de edad fértil. 19 pacientes con diagnostico

*  En su patogenia se ve implicada una interaccion entre factores genéticos, ambientales
e inmunolégicos.
* El lupus cutdneo puede ser agudo, subagudo o crénico. Dentro del crénico, el subtipo
mas frecuente el tipo discoide, que consiste en placas eritematosas elevadas y escamosas
que dan lugar a hiperpigmentacion e inflamacion periférica, junto con atrofia central,
cicatrices y alopecia, causando gran morbilidad.
* El tratamiento actualmente se basa en corticosteroides e inhibidores de la calcineurina
topicos, antipalidicos e inmunosupresores.

anatomopatolodgico de lupus discoide entre 201 3-
2023.

El objetivo es evaluar la respuesta a los
diferentes tratamientos mediante el analisis de
caracteristicas  epidemioldgicas, ~ clinicas  y
analiticas de los pacientes.

En funcién de los resultados elaborar una
propuesta de protocolo terapéutico.

]g;[ RESULTADOS

101 o . . . ope .
e w1 ¥ Aunque no se observaron diferencias estadisticamente significativas, los
VARIABLE DESCRIPCION i) ol ] . e . . .
= Respuesca 203% resultados sugirieron que, tanto los pacientes con sintomas psiquiatricos
Pager Er e como los ANA+ podrian haber recibido mayor n° de tratamientos.
Hemere B Respucstn 6425% Salud Mental P) ANAs ()
R Fracasa Primario 35,71% § . =
Fumedar nctive 281K CLOROQUINA a211% . . No S'n . .
Rty 52,63% e = Sintomas sistémicos 19 (11,1%) 410 (40%) 0,303 Sintomas sistémicos 2/9(22,2%) 3/10 (30%) 0,999
NG R 15795 Fra Frsio oK N° total de tratamientos 1894033 34194 0,107 Ne total de tratamientos 178+ 044  31+185 0,053
AREAS AFECTADAS PREDNISONA 057% fotosensibles 0894156 22+154 0,068 Farmacos fotosensibles 1,78 4+1,85 1404135 0616
Cabeza y cuello 63,16% Respuesta so%
== e Fracaca primario so v" No se observaron diferencias en la respuesta a los diferentes tratamientos en
S - —— B relacién con el sexo, el tabaco y los sintomas sistémicos.
sceremidad Inf uests
Diseminada 31.58% el so% Respuesta al tratamiento Sintomas sistémicos (p) Respuesta al tratamiento Sexo (p)
ANA: Sk No si Hombres Mujeres
¥ 5163% Fracaso Primaric 1o0% Tépico 5114 (35,7%) 05 (0%) 0,257 Tépico 419 (44,4%) 1710 (10%) 0,141
73T% '"F“'T“M"_’" B Hidroxicloroquina 5/9(555%)  4/5(80%)  0.580 Hidroxicloroquina 24 (50%) 7110 (70%) 0,580
SINTOMAS SISTEMICOS Frocaso Primaria oo Cloroquina 416 (66.6) 02 (0%) 0429 Cloroquina 304 (75%) 104 (25%) 0,486
N* TOTAL TRATAMIENTOS
Si 2632%
<2 10,53%
No T368% al Fumar ®
22 B9,47%
SINTOMAS PSIQUIATRICOS 0= TArTEe Fumador Exfumador No fumador
o 3% 5 e Tépico 1/5(20%) 310 (30%)  0/3 (0%) 0,397 B
No 736% = o Hidroxicloroquina 2/5(40%) 506 (83,3%) 2/3(66,7%) 0,318 ;
- Cloroquina 013 (0%)  4/5(80%) - H
22 42,1% i
v/ La toma concomitante de farmacos fotosensibilizantes fue bl e Demvcion i
superior en el grupo gue padecia sintomas sistémicos, — ” ) ) oo
obteniendo una diferencia estadisticamente significativa (p = roosensies . - .

Prassncis s sitarsss SHianicss

0,039).

CONCLUSIONES

El lupus discoide es una enfermedad croénica, en ocasiones muy desfigurante que requiere un tratamiento adecuado y precoz.

Ha destacado el papel de la radiacion UV como factor implicado en la progresién de la enfermedad. Asi como la importancia en la revision de
los tratamientos cronicos de los pacientes.

Destaca el impacto en la calidad de vida, estableciéndose una posible asociacion con comorbilidad psiquiatrica.
Propuesta de protocolo terapéutico actualizado:

TRATAMIENTO LUPUS CUTANEO CRONICO

PRIMERA LINEA SEGUNDA LINEA TERCERA LINEA

TRATAMIENTO TOPICO (Corticoides / Inhibidores de la calcineurina)
Recomendaciones
generales: |

HIDROXICLOROQUINA
(todos los pacientes salvo contraindicacion)

- Proteccion solar de

amplio espectro CORTICOISTEROIDES | ANIFROLUMAB
N e SISTEMICOS*
- Dieta equilibrada METOTREXATE
- Peso optimo DAPSONA

- Control glucémico
AZATIOPRINA**

MICOFENOLATO DE
MOFETILO

OTROS
INMUNOSUPRESORES

*: en casos de LEC altamente activo y/o grave. En combinacién con hidroxicloroquina.
**: No recomendado si no hay afectacion sistémica.
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