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¿Existe solución para 
el prurito urémico?
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En 1999 había alrededor de 31.000 pacientes en trata-
miento renal sustitutivo en España, siendo su prevalen-
cia a 31 de diciembre de 1999 de 811 por millón de habi-
tantes. Aunque el trasplante renal es la modalidad de
tratamiento que más ha aumentado en estos últimos
años, el 53% de los pacientes recibían hemodiálisis
(HD), el 42% estaban trasplantados con injerto funcio-
nante y el 5% recibían diálisis peritoneal. En 1980, sólo
el 8% de los pacientes en tratamiento renal sustitutivo
vivía con injerto funcionante, porcentaje que se ha esta-
bilizado en valores del 40% en los últimos años1. Por tan-
to el trasplante renal, que sigue siendo la única modali-
dad terapéutica curativa del prurito urémico (PU), sigue
sin estar disponible para todos los pacientes con insufi-
ciencia renal crónica (IRC), y se deben seguir investi-
gando nuevas modalidades terapéuticas que ayuden a
mejorar ese síntoma tan molesto. En la era de la medici-
na basada en la evidencia y cuando tanto interés se
presta a la calidad de vida en los pacientes dermatológi-
cos, como hace pocos meses se ha puesto de manifiesto
desde esta sección de PIEL2, creemos que es momento de
dedicar nuestros esfuerzos al PU.

El PU es uno de los síntomas más frecuentes y desa-
gradables de la IRC. Afecta al 5,8% de pacientes pediátri-
cos en HD3 y hasta al 80% de los pacientes que llevan
más de 8 años en HD4. Su prevalencia media es alrededor
del 50% de los pacientes en la mayoría de las series5-9.
Antes de la introducción de la diálisis, su incidencia se
estimaba que era menor del 20%10 y aumenta conforme
lo hace el tiempo en HD4.

A pesar de que el origen del PU sigue sin tener una
causa clara y no se relaciona con la etiología de la IRC11,
el tipo de membrana usada en la diálisis12, el sistema de
tampón ni la medicación empleada13, se han propuesto
varias hipótesis:

Mastocitos e histamina. En un estudio se halló un au-
mento en el número de mastocitos dérmicos en hemo-
dializados en comparación con los pacientes en IRC sin

dializar, aunque no se pudo correlacionar el prurito con
el recuento de mastocitos14. Sin embargo, en otro traba-
jo la proliferación de mastocitos no coincidió con la pre-
sencia de PU en los pacientes en HD15. Hay autores que
encontraron un aumento de la concentración plasmática
de histamina en los pacientes en HD con PU16,17; sin em-
bargo, otros no han demostrado la correlación entre la
concentración de histamina plasmática, el número de
mastocitos cutáneos y el PU7.

Hormona paratiroidea. Se han apreciado valores de
parathormona-media molécula (m-PTH) elevados en pa-
cientes en HD con PU, pero por el contrario no se ha ha-
llado una correlación entre la intensidad del prurito y
las tasas séricas de PTH, no se ha podido detectar PTH
en las biopsias cutáneas ni ha sido posible provocar nin-
guna reacción cutánea mediante la inyección intradér-
mica de fragmentos de PTH18. Por todo ello, parece
poco probable que la PTH actúe como mediador en el
PU. Además, aunque se han publicado estudios de mejo-
ría del PU después de la paratiroidectomía19, no todos
los pacientes con hiperparatiroidismo secundario tienen
prurito20, y se ha observado la recurrencia del PU des-
pués de la paratiroidectomía incluso con valores de PTH
normales21.

Iones. Se ha detectado en los pacientes con PU un au-
mento en el contenido cutáneo de calcio, fósforo y mag-
nesio, implicando a la microprecipitación de calcio y
fosfato magnésico en su patogenia22. Sin embargo, esto
implicaría que cualquier enfoque terapéutico que dismi-
nuyese el calcio (paratiroidectomía), el fósforo (hidróxi-
do de aluminio) o el magnesio tisular (líquido de diálisis
con baja concentración en magnesio) debería reducir el
prurito22, lo que no siempre ocurre21,23.

Sequedad cutánea. La xerosis ha sido propuesta como
un posible desencadenante del PU9,21, aunque no ha sido
confirmado por otros autores20,24.

Hipervitaminosis A. Se sugirió el posible papel de los
valores altos de vitamina A en la patogenia del PU25,26; sin
embargo, tras estudios desecharon esta posibilidad27.

Biocompatibilidad de las membranas y efectividad
de la diálisis. El contacto del plasma con las membra-
nas de HD bioincompatibles puede provocar la libera-
ción de sustancias proinflamatorias que podrían contri-
buir a la aparición de PU28. Sin embargo, el padecer
igualmente PU los enfermos en diálisis peritoneal (don-
de no existe problema de incompatibilidad) va en contra
de esta teoría. Se ha apreciado que conforme mejora la
efectividad de la diálisis, con mejoría en la cinética de la
urea, disminuye el PU29.

Neuropatía. En los pacientes en HD se han encontra-
do fibras nerviosas que atraviesan las capas de la epider-
mis, hallazgo que no se observa en personas sanas, pero
no parece estar relacionado con la presencia de PU30.

Psicosomático. El factor psicológico puede influir en
la percepción del prurito31 y se ha propuesto que ciertos
factores psicológicos podrían explicar, al menos en par-
te, el aumento del prurito durante la inactividad forzada-
de la sesión de diálisis32. El apoyo psicológico puede ser
fundamental en el manejo del PU28.
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Infección por virus de la hepatitis B y C. Se ha rela-
cionado la presencia de infección por estos virus y el PU
moderado o intenso33.

Debido a esta diversidad de hipótesis sobre la etiología
del PU, no es sorprendente que se empleen múltiples
modalidades terapéuticas y que ninguna sea plenamente
útil. De todos los tratamientos utilizados, el que ha de-
mostrado ser más efectivo es la fototerapia. Se ha emple-
ado tanto los UVA34 como los UVB, que han demostrado
una mayor eficacia35. En un metaanálisis de los trabajos
publicados sobre modalidades terapéuticas del PU, la fo-
toterapia con rayos ultravioleta B demostró ser el trata-
miento más eficaz36. Además, la remisión puede persistir
hasta 6 meses después de acabar el tratamiento. En tra-
bajos experimentales se ha demostrado que la radiación
UVB disminuye la expresión de la sintetasa de óxido ní-
trico inducida por interferón gamma o factor de necrosis
tumoral alfa, lo que podría explicar, al menos en parte,
las propiedades terapéuticas de los rayos UVB37. A pesar
de que la fototerapia parece ser un tratamiento eficaz del
PU, estamos de acuerdo con otros autores en que no
debe obviarse el impacto psicológico que puede tener so-
bre los pacientes el hecho de tener que depender de otra
máquina al menos 2 días en la semana38.

El carbón activado por vía oral a dosis de 6 g diarios
fue útil en 20 de 23 pacientes, desapareciendo en 10 de
ellos y obteniéndose una mejoría relativa en otros 1039.
No obstante, en nuestro medio no se es muy partidario
de su uso por las interacciones que puede provocar.

El empleo de productos de cuidado de la piel, emo-
lientes e hidratantes puede ser beneficioso6,13,40. Los ba-
ños aceitosos con polidocanol han sido eficaces en 25
de 30 adultos41.

También se ha empleado el cetotifeno, que posee un
efecto estabilizador de la membrana de los mastocitos y
una acción antihistamínica anti-H1 periférica, a dosis
entre 1 y 2 mg cada 12 h, mejorando el PU intenso en 5
de 5 pacientes17. La azelastina, con acción antihistamíni-
ca periférica e inhibidora de la liberación de mediadores
de mastocitos curó a 5 de 11 pacientes, con mejoría par-
cial en otros 442.

La hemoperfusión, como sistema sustitutivo renal, y la
mejoría en la eficacia de la HD usando sistemas más bio-
compatibles pueden ser útiles en algunos pacientes43. La
demostración de la mejoría del PU, conforme mejora la
efectividad de la HD, apoya la idea de mejorar la diálisis
hasta obtener una cinética de la urea de 1,5 o mayor29.

Se siguen ensayando nuevas posibilidades terapéuti-
cas del PU. La serotonina (5-hidroxitriptamina) es capaz
de aumentar la percepción del dolor y el prurito a través
de los receptores en los terminales nerviosos. De tal
modo, el antagonismo de los receptores de la serotonina
podría ser útil en el tratamiento del PU. Sin embargo, un
estudio aleatorio doble ciego cruzado de placebo frente
a ondansetrón (antagonista de los receptores de la sero-
tonina) a dosis de 8 mg cada 8 h durante 2 semanas no
demostró resultados positivos en 16 pacientes en MD
con PU persistente44.

También se ha aportado la mejoría del PU con pautas
cortas de antagonista de los receptores opiáceos mu,
naltrexona y naloxona, pero un estudio aleatorio doble
ciego cruzado de naltrexona (50 mg/día) frente a place-
bo durante un período de 4 semanas en 23 pacientes en
HD y diálisis peritoneal con PU resistente no ofreció re-
sultados positivos y sí la aparición de efectos adversos
gastrointestinales en más del 35% de los pacientes45.

Basándose en una posible alteración de los ácidos
grasos esenciales plasmáticos se ha ensayado el empleo
de suplementos dietéticos de aceite de onagra rico en
ácido gammalinolénico en 9 pacientes con PU compa-
rándolo con un grupo de 7 pacientes que usó ácido lino-
leico, con resultados esperanzadores pero con un segui-
miento corto46.

La paratiroidectomía vuelve a tener un papel esencial
en el tratamiento del PU. Esta técnica puede ser de ayu-
da en pacientes con hiperparatiroidismo secundario,
como se ha demostrado en unas series recientes19,47.

La capsaicina tópica, que disminuye la sustancia P, ha
demostrado ser beneficioso, en un estudio prospectivo a
doble ciego, y tiene su utilidad en casos de prurito loca-
lizado48.

En pacientes que estén bien dializados, con una cinéti-
ca de la urea correcta y sin hiperparatiroidismo grave se
pueden emplear productos tópicos para hidratar la piel,
antihistamínicos, fototerapia con UVB y reservar las de-
más modalidades terapéuticas para quienes no respon-
dan. La dificultad de conseguir un trasplante renal para
todos los pacientes en IRC avanzada con PU, que es el
único tratamiento curativo del mismo, nos obliga a bus-
car tratamientos que hagan mejorar su calidad de vida.
Aunque ninguno es plenamente satisfactorio, dispone-
mos de un arsenal terapéutico lo suficientemente am-
plio para conseguir aliviar ese síntoma tan molesto.
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