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INTRODUCCION

El prurito es un síntoma muy frecuente en los pacientes en diálisis (60-90% según

series), I imitando en ocasiones de forma importante su calidad de vida.

Muchos factores se han implicado en la patogénesis del prurito urémico:

h iperca lcemia,  h iper fos fa temia,  h iperpara t i ro id ismo secundar io ,  p roducto

calcio-fósforo elevado e hipermagnesemia. Sin embargo, en la práctica clínica es

muy frecuente encontrarnos pacientes con prurito severo sin alteraciones en el

metabolismo fosfocálcico. Este grupo de pacientes son los que plantean

problemas, puesto que cuando está alterado el calcio y el fósforo se puede

solucionar con dieta o medicación, pero no sabemos qué hacer cuando no

encontramos ningún parámetro bioquímico alterado.

Por ello nos planteamos hacer un estudio para evaluar: 1) la prevalencia del

prurito entre los enfermos de nuestra Unidad de Diálisis, 2) ¿qué factores

bioquímicos y dialít icos se relacionaban con una mayor incidencia de prurito? y

3) ¿sobre qué parámetros podemos actuar para aliviar el prurito?.

MATERlAL Y METODOS

Se estudian 73 enfermos en hemodiálisis (44 varones y 29 mujeres) con una edad

media de 65.3 ± 11 (rango: 34-83) años y un tiempo medio en hemodiálisis de 33

meses (rango: 34-83). En relación a la etiología de la IRC: 16 enfermos

presen taban  g lomeru lone f r i t i s ,  13  ne f ropa t ía  in te rs t i c ia l ,  13

nefroangioesclerosis, 10 nefropatía diabética, 4 enfermedad poliquística y 17

pacientes otras causas.

Todos los enfermos se dializaban con membranas de cuprofan, con una superficie

entre 1,3-2,1 metros, f lujo sanguíneo entre 250-350 ml/min.,  f lujo de baño 500

ml/min y uti l izando como buffer bicarbonato. En 48 pacientes se uti l izó un baño



con calcio de 3,5 meq/l y en 25 un baño con calcio de 2,5 meq/l.

Los pacientes que presentaban enfermedades dermatológicas crónicas como la

psoriasis fueron excluidos del estudio.

Todos los enfermos respondieron a un cuestionario en el que se evaluaron los

siguientes aspectos:

-presencia de prur i to

-duración del  prur i to

- local izac ión del  prur i to

-intensidad del prurito (valorado según escalas visuales del 0 al 10)

-repercusión del prurito sobre la calidad de vida y el sueño

-hig iene diar ia

-tratamientos ut i l izados para el  prur i to y ef icacia de los mismos.

Los cuestionarios fueron rellenados por el personal de Enfermería de la Unidad,

quien se encargó de realizar las preguntas a los enfermos para que no existieran

errores en la interpretación de las mismas y de valorar el estado de hidratación

de la piel del paciente, indicando la presencia de xerosis (piel seca).

Se valoraron los siguientes parámetros bioquímicos: calcio, fósforo, fosfatasa

alcalina, PTH, aluminio, BUN, creatinina, bil irrubina; parámetros hematológicos:

hematocrito, hemoglobina, hierro, ferri t ina; y dialít icos: dosis de heparina media

por sesión de diálisis, KTV y PCR. De todos ellos se realizó la media de las

determinaciones hechas a lo largo del año. También se recogieron datos sobre el

tratamiento que realizaban los pacientes: dosis de vitamina D oral o intravenosa,

dosis de quelantes del fósforo (carbonato cálcico ó hidróxido de aluminio), dosis

de hierro oral o intravenoso y dosis de EPO (U/kg/semana).

Se compararon todas estas variables entre los pacientes que presentaban prurito

y los que no lo presentaban.

Anal is is  estadíst ico:

Los valores se expresan como media±desviación estandar. Se uti l izó el programa

R-sigma, realizando el test "t" de Student para comparación de los valores medios

de los grupos de enfermos (con o sin prurito) y la prueba de Chi cuadrado para

comparación de dos variables cualitativas. Una p<0,05 se consideró como

estadíst icamente s igni f icat iva.

RESULTADOS

Cuarenta y siete pacientes (64,4%) presentaban prurito y 26 (35,6%) no . Dieciséis

de los 47 enfermos padecían prurito generalizado y 31 prurito localizado. Los

sit ios más frecuentes de local ización del pruri to fueron las extremidades y el

tronco. De los 16 enfermos con prurito generalizado, 12 tenían prurito con una



intensidad mayor de 5 (puntuación según escala visual del 0 al 10). El prurito se

presentaba con la misma frecuencia durante la diál isis y en el período

interdialít ico, aunque un 50% de los enfermos lo referían con mayor intensidad

durante el período nocturno.

Sólo a 11 (23,4%) pacientes de los 47, el prurito l imitaba su calidad de vida y a

14 (29,8%) les dif icultaba el sueño.

Veintinueve pacientes (63%) recibían tratamiento antipruriginoso (11 con pruri to

generalizado y 18 con prurito local). Diecinueve pacientes se trataban con

antihistamínicos por vía oral,  6 con tratamiento tópico fundamentalmente cremas

hidratantes y 4 con ambas cosas. La eficacia del tratamiento fue total en el 38%,

parcial en el 48% e ineficaz en un 14%. Siete de los enfermos que recibían

tratamiento antihistamínico vía oral mejoraron completamente, mientras que 3

de los enfermos que se trataban con cremas refir ieron una mejoría total de su

sintomatología.

Treinta y seis (49.4%) pacientes del grupo total presentaba xerosis y 37 (50,6%)

no. Existiendo una correlación signif icativa (p<0,05) entre la presencia de prurito

y xerosis.

No encontramos correlación entre la presencia del prurito, la edad, el sexo, la

etiología de la insuficiencia renal crónica y el t iempo en hemodiál isis. La

comparación de los valores medios de los diferentes parámetros bioquímicos,

hematológicos y dialít icos entre los dos grupos de enfermos en relación a la

presencia (n=47) o ausencia de prurito (n=26) viene reflejada en la tabla I.

No existen diferencias en los valores de calcio, fósforo, PTH, aluminio,

creatinina, bi l i rrubina, BUN, hematocri to, hierro sérico y ferr i t ina entre ambos

grupos de enfermos. Si encontramos diferencias signif icativas entre el KT/V

(pacientes con prurito: 1,2±0,2 vs pacientes sin pruri to: 1,34±0,3; p<0,05) y la

PCR (pacientes con prurito: 0,9±0,2 vs pacientes sin pruri to: 1,05±0,3; p<0,05).

Tampoco encontramos correlación estadística entre la presencia del prurito, la

dosis de EPO (U/kg/semana) y la dosis media de heparina por sesión de diálisis. El

hecho de estar recibiendo vitamina D, hierro o quelantes del fósforo tampoco

influyó en la presencia de prurito.

DISCUSION

La asociación entre el prurito y la uremia se conoce desde hace muchos años.

Aunque la presencia de prurito no es considerada como una patología relevante en

la insuficiencia renal crónica, cobra gran importancia debido a que afecta a un

gran porcentaje de los enfermos en diálisis y es uno de los principales síntomas

que limita su calidad de vida.

La prevalencia del prurito entre los enfermos en hemodiálisis oscila según



diferentes series entre un 60-90%. En nuestra Unidad de Diálisis un 64% de los

pacientes padecían prur i to.  Las causas del prur i to no están claramente

establecidas,  se ha re lacionado con muchos factores:  toxinas urémicas

circulantes, producto calcio-fósforo elevado, hiperparatiroidismo secundario,

hipermagnesemia, posibles alergenos como la heparina y el óxido de etileno

ut i l i zado como ester i l i zante y  los  mater ia les usados en las  l íneas de

hemodiál isis. El objet ivo de nuestro estudio fue intentar correlacionar el pruri to

con una serie de factores bioquímicos, hematológicos y dialít icos, para ver qué

factores influyen en su presencia y a qué nivel podemos actuar para disminuir su

incidencia.

Según nuestros resultados, el prurito no está relacionado con el producto calcio-

fósforo ni con la PTH sino que depende más de la eficacia dialítica y del grado

nutricional del paciente expresado como PCR. Este hecho ya ha sido descrito

previamente por otros autores. Así, recientemente, Hiroshige y cols hicieron un

estudio en el cual observaron que los pacientes que padecían prurito tenían

valores más bajos de KT/V y PCR y además al mejorar la eficacia dialít ica en

estos enfermos (aumentando la superficie del dial izador) mejoraba también el

prur i to .

No encontramos diferencias entre la dosis de heparina que usaban los pacientes

que tenían prurito respecto al resto, y no pudimos valorar la influencia de la

membrana de diálisis, puesto que todos se dializaban con cuprofan y todas las

membranas se esteril izaban con óxido de etileno.

Los pacientes con prurito no tenían un déficit de hierro mayor que los que no

tenían prurito. Se ha descrito que la corrección del déficit  de hierro mejora el

prur i to urémico.

En un estudio previo se ha descrito que el tratamiento con eritropoyetina, reduce

las concentraciones de histamina plasmática, y por lo tanto mejora el prurito. La

mayoría de los pacientes de nuestro estudio recibían tratamiento con EPO, y no

encontramos diferencias entre la dosis de EPO que recibían los pacientes con

prurito vs los que no tenían picores.

CONCLUSIONES:

- La prevalencia del prurito entre los pacientes en hemodiálisis es muy 

elevada.

- Los pacientes que no padecen prurito están mejor dializados y presentan 

un mejor estado nutricional.

- La presencia de prurito no se correlaciona con un mal control del 

producto calcio-fósforo ni con niveles elevados de PTH.

- Existe una correlación directa entre la presencia de xerosis y el prurito.



- Por lo tanto, si queremos mejorar el prurito podemos actuar a dos 

niveles: 1) mejorando la eficacia dialít ica, aumentando el KT/V, bien 

aumentando el t iempo de hemodiál isis, superf icie del dial izador o f lujo 

sanguíneo y 2) mejorando la hidratación de la piel o xerosis con cremas 

o emolientes.
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TABLA I: COMPARACION DE LOS DIFERENTES PARAMETROS BIOQUIMICOS,

HEMATOLOGICOS Y DIALITICOS ENTRE EL GRUPO DE PACIENTES QUE PRESENTABAN

PRURITO (N=47) Y EL RESTO (N=26).

PRURITO NO PRURITO P

CALCIO (mg/dl) 9,8±0,8 10±0,8 NS

FOSFORO (mg/dl) 5,5±1,4 4,9±1,2 NS

PTH (pg/ml) 363±525 220±333 NS

FA (U/L) 104±42 115±21 NS

ALUMINIO (µ g /1 ) 31,5±25 21±21 NS

HERRO SERICO (µ g /100ml ) 50±18 55±29 NS

FERRITINA (ng/ml) 278±187 275+±146 NS

HEMATOCRITO (%) 30,8±4,5 31±2,6 NS

KT/V 1,2±0,2 1,34±0,3 p<0,05

PCR (g/kg/día) 0,9±0,2 1,05±0,3 p<0,05

DOSIS EPO (U/kg/sem) 116±72 121±78 NS

DOSIS HEPARINA (mg) 27±9,4 24,2±7 NS




