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El prurito urémico: patogenia y tratamiento

J. Pascual
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Introduccién

El prurito es el sintoma mas frecuente asociado a la in-
suficiencia renal (IR), con una incidencia de hasta el 86 %
de los pacientes™. Se presenta tanto en enfermos en IR
en diélisis como en los que aiin no requieren tratamien-
to sustitutivo’. En uno de los estudios referidos se obser-
va que el 37 % de los pacientes en hemodidlisis (HD) pre-
senta prurito severo y otro 41% lo ha presentado en el
pasado*. En dos tercios de los pacientes que habian ex-
perimentado prurito, el disconfort era mas severo o sola-
mente ocurria durante o inmediatamente después de la
sesion de HD. Si bien el prurito urémico no constituye un
grave problema con una dialisis adecuada, si continda
siendo una cuestion de importancia para muchos enfer-
mos. :

En otro reciente estudio prospectivo de la severidad de
los sintomas en pacientes en HD, el prurito era percibido
como severo cuando ocurria todos los dias e interferia en
el suefio; ello ocurria en un 26 % de los enfermos®. El pru-
rito no parece relacionarse con ningln otro parametro
analitico y clinico, como sucede con la mayor parte de
los demas sintomas del paciente urémico?®.

En cuanto al area corporal afecta, hasta un 44 % de los
pacientes refiere prurito generalizado, mientras que el res-
to restringe a zonas corporales concretas la percepcion
del sintoma*. El prurito urémico frecuentemente remite,
pues como ya se ha comentado, més de la mitad de los
pacientes que refieren el sintoma en el pasado asegura
no padecerlo en el momento en que se les pregunta®.
Por otro lado, su aparicion y desarrollo no se relaciona
con la patologia de base.

A pesar de la alta incidencia sefialada y de su impor-
tancia en la calidad de vida de los pacientes sometidos a
tratamiento cronico con dialisis, conocemos sélo superfi-
cialmente su patogenia y no disponemos hasta la fecha
de un tratamiento adecuado en gran nimero de casos,
€omo a continuacion veremnos.
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Patogenia

La causa del prurito urémico es probablemente multi-
factorial y sélo conocida parcialmente. Diversos cambios
importantes se han observado en la piel de los pacientes
en IR cronica terminal en HD. Una contribucién impor-
tante la podria tener la piel xerética e hipohidrética por
atrofia de las glandulas sebaceas y sudoriparas que se ob-
serva en la uremia®'". Ello también podria explicar la exa-
cerbacion que sufren algunos pacientes durante el invier-
no, época de baja humedad*. El hecho referido de que
muchos pacientes sufren exacerbacion de los sintomas
durante el inviemo sugiere que un aumento en la tem-
peratura puede reducir el umbral de percepcion del pru-
rito de forma similar a otras formas del sintoma2

En un pequefio grupo de pacientes, el prurito también
podria ser secundario a la polineuropatia periférica rela-
cionada con la uremia, por un mecanismo probablemen-
te similar al invocado para el prurito de la polineuropatia
diabética™. Se ha sugerido el posible papel de los niveles
elevados de vitamina A frecuentemente encontrados en
la IR™ . Sin embargo, los niveles de vitamina A no fue-

. ron diferentes en los pacientes con o sin prurito en otro

estudio ™.

También se han implicado alteraciones del metabolis-
mo fosfocalcico propias de la uremia'-". Se han obser-
vado concentraciones elevadas de calcio, fésforo y mag-
nesio en la piel de pacientes con prurito, lo que sugiere
que un aumento del contenido de iones divalentes, como
microdepositos precipitados de fosfato céalcico o magné-
sico en la piel, podria ser el responsable del prurito *.

La evidencia més relevante que implica a la parathor-
mona (PTH) en la induccion del prurito urémico es la re-
ferida por diversos autores, que observaron desaparicion
completa del sintoma tras paratiroidectomia total - . Sin
embargo, no todos los urémicos con hiperparatiroidismo
tienen prurito y, mas adn, el prurito no es un sintoma de
hiperparatiroidismo primario.

Estudios mas recientes demuestran concentraciones sé-
ricas significativamente mas elevadas del fragmento me-
dio de la molécula de PTH en pacientes urémicos con pru-
rito que en pacientes sin él, con menor diferencia en
cuanto a la PTH intacta?>?'. Un estudio experimental cli-
nico e inmunohistoquimico en el que se investigo el pa-
pel de diversos fragmentos de la molécula de PTH en el
desarrollo del prurito urémico mediante inyecciones in-
tradérmicas no permiti6 identificar a la PTH como media-



,@‘_‘@‘

TP ERTENSIVO DIVRETIC®
s elleseion en menetsrapts o asocido.

1y

i

USE

s

Composicién: cada comprimido contiene: Xipamida (DCI): 20 mg. Lactosa y otros excipientes c.s. Indicaciones: DIUREX, diurético que por su modo de accion ocupa una posicion intermedia entre las tiazidas y los diuréticos de alto techo, estd
indicado en: Hipertension arterial leve o moderada de ongen renat y/o esencial. Hipertension arteriaf grave, en asociacion con otros medicamentos antihipertensores lo que permite utilizar una menor dosis de estos Gltimos. En el tratamiento de los
edemas de origen cardiaco, hepatico, renal, de la insuficiencia venosa, etc. Posologia: En la hipertension arterial leve o moderada la dosis recomendada es de 1 comprimido al dfa (20 mg de Xipamida). Esta dosis es orientativa siendo, en algunos
casos suficiente medio comprimido al dia (10 mg de xipamida). Para la administracion de esta posologia el comprimido presenta una ranura diametral para facilitar su fraccionamiento en medio comprimido. En edemas, la dosis media es de 2 comprimi-
dos al dia (40 mg. de xipamida). Se aconseja que la administracion se efectile a primeras horas de la mafana, por cuanto que al completarse la accion diurética en 12 horas, se evitan de este modo las molestias nictiricas. Precauciones: Aligual que
con a utilizacion de cualquier otro diurético, los pacientes diabéticos probablemente requeriran un ajuste de la dosis de insulina o una terapia con otro hipoglicemiante. En pacientes con hipertrofia prostatica, existe el riesgo de retencién aguda. Debe
examinarse reguiarmente a los pacientes para poder descubrir oportunamente el posible desarrollo de disfuncién hepatica, discrasias sanguineas o reacciones idiosincrasicas. Se administrard con cautela en pacientes que presenten hiperuricemia.
Aunque la xipamida no ha demostrado ser teratogénica, al igual que ocurre con cualquier ofro medicamento, se evitard su administracion durante los 3 primeros meses de embarazo. En pacientes digitalizados, la hipopotasemia originada por el diurético
podria provocar un cuadro de intoxicacion digitalica. Debe administrarse con sumo cuidado en pacientes tratados con esteroides que ocasionen deplecion de potasio. Es necesario extremarfas precauciones cuando se administren agentes curarizan-
tes a pacientes que se hallan en tratamiento con xipamida. En pacientes en tratamiento con agentes hipotensores, debe tenerse presente que la administracion de xipamida puede obligar ata reduccion de dosis del antihipertensivo. Esta especialidad
contiene actosa. Se han descrito casos de intolerancia a este componente en nifios y adolescentes. Aunque fa cantidad presente en el preparado no es, probablemente, suficiente para desencadenar los sintomas de intolerancia en caso de que
aparecieran diarreas debe consultar a su Médico. Contraindicaciones: Insuficiencia renaf aguda, anuria, oliguria, azoemia, insuficiencia hepética descompensada, hipopotasemia. Pacientes con antecedentes de sensibilidad a este compuesto,
sulfamidas u otros derivados del &cido paraaminobenzoico. Incompatibilidades: No debe administrarse concomitantemente con antibicticos potencialmente nefrotéxicos u ototéxicos, debido a la posible intensificacion de estos efectos. Efectos se-
cundarios: La diuresis excesiva, particularmente en los ancianos, puede producir deshidratacién y disminuir ta volemia can colapso circulatorio y posible trombosis vascular, embolismo y aldosteronismo. La xipamida puede producir hipopotasemia
cuando se utiice a dosis altas {mas de 80 m? al dia) y durante tratamientos prolongados, por lo que se debe prescribir una dieta rica en potasio 0 una terapia medicamentosa sustitutiva. Se han reportado ligeras alteraciones gastrointestinales en
algunos casos, asi como episodios de vértigoleve. Intoxicacidn y su tratamiento: La infoxicacion ocasional o voluntaria se manifiesta por una alteracion del cuadro electrolitico con deshidratacion e hipopotasemia intensa, debiendo tratarse mediante
la administracion de liquidos para mantener la hidratacion y suplementos de clorura de potasio en solucion liquida, y en los casos més graves con antagonistas de la aldosterona. Presentacion: Envase con 30 comprimidos P.V.P.1V.A, 624—Plas.
Envase con 60 comprimidos P.V.P. |.V.A. 1.185~Ptas. ) .



Instrunet

e Limpieza e Desincrustacion
e Desinfeccion

En monitores de hemodialisis.

® Disuelve los precipitados de calcio y de magnesio.
* Dispersa la materia organica.
o Compatible con los materiales constitutivos

del equipo.

® ACTIVIDAD:
e PSEUDOMONICIDA
* VIRICIDA (Hepatitis B, SIDA)
* BACTERICIDA
¢ FUNGICIDA
* ESPORICIDA -

® ENVASE DE UN SOLO USO »

o

‘ :Limpieza
. Desincrustacion
esinfeccion

" Monitores de hemodialisis

Con la garantia de: ®
Laboratorios INIBSA s.A.

Division Hospitalaria
Loreto, 8 - 08029 Barcelona-

EL DESINFECTANTE MAS COMPLETO



dor periférico de dicho sintoma?'. Queda por resolver la
duda del posible papel patogénico de los niveles eleva-
dos de PTH media en los pacientes con prurito urémico.

Ademés del ya referido se han realizado escasos estu-
dios histologicos en la piel de los pacientes urémicos con
prurito. La proliferacion de mastocitos ha sido destacada
por diversos autores, que sugirieron hace ya dos décadas
que la liberacion de histamina desde las células mastoci-
tarias podria ser la causa del sintoma2%, Por otro lado,
el ketotifén, un estabilizador mastocitario, se ha aplicado
para mejorar el prurito .

Stockenhuber y cols.%, y mas recientemente De Mar-
chi y cols.”, han observado niveles plasmaticos elevados
de histamina en pacientes en HD con prurito respecto a
similares pacientes sin prurito, hallazgos que apoyan la hi-

Gtesis de que la histamina juega un importante papel en
a patogénesis del prurito urémico. En el altimo estudio
citado, el tratamiento con eritropoyetina indujo un des-
censo de los niveles plasmaticos g/e histamina —previa-
mente muy elevados— de los pacientes urémicos con pru-
frito severo, con alivio importante del mismo en el 80 %
de ellos tras tan sélo una semana de tratamiento. La hi-
potesis patogénica de este efecto terapéutico, propugna-
da por De Marchi y cols., es que la eritropoyetina dismi-
nuirfa en estos pacientes la secrecion de citokinas libera-
doras de histamina (histamine-releasing-factors), circuns-
tancia que lamentablemente no demuestran?. A pesar de
este posible efecto de la eritropoyetina, al que posterior-
mente volveremos a referimos con mas detalle, la ausen-
cia de niveles elevados de histamina en grupos de pa-
cientes urémicos con prurito severo estudiados por otros
grupos? y la ineficacia clasica de los antihistaminicos en
el tratamiento con prurito urémico pone en tela de juicio
un papel decisivo de la histamina como mediador.

Uniendo el posible papel paratiroideo ya referido y la

roliferacion mastocitaria con liberacion de histamina en
a génesis del prurito urémico, sabemos que el hiperpa-
ratiroidismo acelera la proliferacion de mastocitos en or-
ganos tales como la médula ésea, bazo, intestino y
piel17.18.24.25.9, y se ha intentado sugerir sin éxito una co-
rrelacion entre los niveles de PTH y la proliferacion de
mastocitos en la piel de los pacientes urémicos®. En este
altimo estudio se observd a microscopia 6ptica en biop-
sias de piel de pacientes urémicos atrofia epidérmica, hi-
perpigmentacion, infiltracién mastocitaria inflamatoria pe-
ricapilar y engrosamiento de la membrana basal y dege-
neracion de Ebras colagenas. El microscopio electronico
también permiti6 confirmar la presencia de infiltracion pe-
ricapilar de mastocitos con otras células inflamatorias
como macréfagos, fibroblastos y linfocitos. No obstante,
no se consiguid observar una correlacion significativa en-
tre el nimero de mastocitos y el desarrollo del prurito.

Tratamiento

En un elevado porcentaje de casos, el prurito es clara-
mente mejorado o incluso abolido tras la institucion de

EL PRURITO UREMICO

un adecuado tratamiento dialitico**. Sin embargo, otros
muchos pacientes contindan padeciéndolo a pesar de
una didlisis adecuada, o incluso sufren un empeoramien-
to®. Esto parece sugerir la existencia de mecanismos di-
ferentes en la génesis del prurito. La escasez de conoci-
mientos sobre un mecanismo patogénico especifico ha
provocado el desarrollo de mditiples formas de tratamien-
to, buen nimero de ellas de eficacia anecdética y no su-
ficientemente demostrada en estudios controlados.

Medidas generales

Ya que no disponemos de tratamiento eficaz universal,
no debemos olvidar las medidas generales, incluyendo la
utilizacion de antihistaminicos orales, eficaces parcialmen-
te en el 17 % de pacientes con prurito en un estudio ya
referido*; emolientes topicos, solo eficaces en el 18 % de
pacientes con prurito en este mismo estudio; tranquili-
zantes o sedantes?®. Las cremas anestésicas o antihistami-
nicos no son aconsejables por el riesgo de sensibilizacién
alérgica cutanea.

Hemodialisis sin magnesio

La hipermagnesemia es frecuente en la IR cronica y se
ha correlacionado con el prurito en un estudio reciente3,
Graf comunic6 en 1979 el caso de un paciente con pru-
rito urémico refractario que fue resuelto tras una semana
de reduccion de la concentracion de magnesio en el li-
quido de HD con la consiguiente disminucién del mag-
nesio sérico predidlisis 32. No obstante, en un estudio con-
trolado posterior y del mismo grupo se observd como si
bien una HD sin magnesio corregia la hipermagnesemia,
ello no se relacionaba con una mejoria importante del
prurito®.

Heparina

Algunos autores observaron cierta mejoria del prurito
durante y después de la sesion de HD y lo relacionaron
con la administracion habitual de heparina durante el pro-
cedimiento3$. La administracion intravenosa de 75-
tres semanas consiguio remitir el prurito en el 75 % de en-
fermos y mejorar Fa dermatitis; este efecto se mantenia
dias o semanas tras la suspension de la heparina y volvia
a observarse al repetir el tratamiento. No obstante, y como
los mismos autores reconocen, no se dispone de nin-
gan estudio controlado que verifique tal hipotética mejo-
ria.

Colestiramina

En 1977, Silverberg y sus colaboradores” observaron
un claro beneficio de la colestiramina oral (5 g cada doce
horas durante cuatro semanas) en un estudio randomiza-
do y controlado a doble ciego. Cuatro de los cinco pa-

395



J. PASCUAL

cientes con resina mejoraron y el quinto mejor6 al doblar
la dosis; solamente un paciente con placebo refiri6 me-
joria del prurito. Estos resultados no se confirmaron en un
estudio controlado posterior38; ademas, existe la posibili-
dad de agravar la acidosis metabolica que presentan los
pacientes en IR¥ %, No se conoce el mecanismo del hi-
potético beneficio de la colestiramina y no parece rela-
cionarse con la movilizacion de acidos biliares, mecanis-
mo de alivio del prurito en la ictericia obstructiva.

Carboén activado oral

Se ha observado mejoria del prurito urémico con car-
bon activado oral (6 g diarios) en un estudio controlado
a doble ciego durante ocho semanas*'. El prurito mejoré
en diez de los once pacientes estudiados y tal mejoria
coincidi6 con la desaparicion de las lesiones cutaneas de
rascado en siete de los ocho pacientes que las presenta-
ban previamente. El hipotético mecanismo implicado en
dicha mejoria es la adsorcion de compuestos organicos
o inorganicos pruritogénicos desconocidos.

Lidocaina

Como consecuencia de la aplicacion de lidocaina
como alivio del prurito en un paciente hepatopata, Tapia
y cols. ensayaron la administracion intravenosa de 100 mg
de lidocaina en pacientes en HD con prurito refractario
en un disefio controlado a doble ciego®. Observaron de-
saparicion completa del prurito en algunos pacientes y
cierto alivio en los demas. Desafortunadamente, dicha
mejoria tuvo una duracién de un dia tras la infusion, con
recidiva posterior del prurito. Solamente observaron dos
episodios de hipotension cuando la droga se infundio6 a
una velocidad superior a 7 mg/minuto, por lo que pare-
ce aconsejable limitar la velocidad de infusion y la dosis
total. La lidocaina tiene una vida media normal en pacien-
tes con IR, y la persistencia del alivio del prurito durante
veinticuatro Koras tras la administracion sugiere que o
bien un metabolito normalmente excretado via renal es
también activo como antipruriginoso o que la lidocaina
actGa en un compartimiento farmacocinético con una tasa
de liberacion lenta. .

No disponemos de otros estudios que confirmen es-
tos buenos resultados; una limitada experiencia referida
recientemente cuestiona la eficacia del farmaco'. No se
han conseguido efectos antipruriginosos con mexiletina,
un antiarritmico oral similar a la lidocaina*.

Fototerapia con radiacion ultravioleta

El hecho no suficientemente probado de la mejoria del
prurito con la luz solar llevé a diversos autores a intentar
la fototerapia con radiacion ultravioleta (UV) como trata-
miento del prurito urémico. En el primero de los en-
sayos referidos, siete de los ocho enfermos mejoraron tras
un mes de tratamiento; sin embargo, no se trata de un
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estudio controlado®. Gilchrest y sus colaboradores con-
firmaron la hipétesis de dicha mejoria aplicando fototera-
pia ultravioleta B (UVB) a dosis ligeramente inferiores a las
minimas que producen eritema en un estudio randomi-
zado y controlado, observando mejoria en el 90 % de los
pacientes tratados a las dos o tres semanas*. El mismo
grupo de investigadores comprob6 posteriormente que la
mejoria del sintoma se producia en toda la superficie cor-
poral aunque se aplicara UVB a medio cuerpo y placebo
al otro medio, suponiendo un efecto sistémico de la ra-
diacion®. Obtuvieron mejoria en el 84 % de los pacien-
tes tras seis-ocho sesiones de fototerapia con UVB a do-
sis creciente, recurriendo en el 37 % tras remision media
de tres meses. Lo que es mas importante, el 42 % seguia
en remision después de al menos 10,6 meses del prime-
ro o segundo tratamiento®. Una comparacion de tres
protocolos, variando de uno a tres tratamientos semana-

les, demostr6 que el porcentaje de pacientes que respon-

dia no variaba, si bien los «respondedores» lo hacian mas
rapidamente. Esta experiencia contrasta con la habitual
para la psoriasis, la patologia més cominmente tratada
con fototerapia UVB, en la que exposiciones frecuentes,
Ereferentemente diarias, son fundamentales para una

uena respuesta clinica. Sin embargo, la radiacion UVB
mejora la psoriasis por su prolongada inhibicion de la sin-
tesis epidérmica de ADN, mientras que el mecanismo de
mejoria del prurito urémico por parte de la UVB es des-
conocido.

La incidencia de reacciones de quemadura localizada,
escasas Y leves, se relacion6 en el referido estudio a la fre-
cuencia de las exposiciones, a pesar de que las dosis fue-
ron iguales para todos los grupos®. Dichos datos apoya-
rian la posibilidad de que la fototerapia con UVB inacti-
vara de forma progresiva sustancias circulantes presentes
en la uremia y responsables del prurito en estos enfer-
mos. De forma alternativa, un fotoproducto de larga vida
media seria capaz de aliviar el prurito sin afectar directa-
mente al agente causal“. Diversos estudios, controlados*®
0 no*, confirmaron posteriormente la mejoria del prurito
urémico con UVB. Blachley, observando un descenso en
el contenido cutaneo de fosforo tras UVB, apoyo el papel
del ion en la génesis del prurito urémico ™.

El hecho de que la radiacion UV de mayor longitud de
onda (UVA) sea mas suave, con una dosis de eritema mil
veces menor que la UVB, promovi6 el ensayo de fotote-
rapia con UVA para el prurito urémico®. Se trata de un
ensayo no controlado que observa mejoria en todos los
enfermos tratados con UVA entre dos y tres veces por se-
mana, si bien reconoce que la respuesta no es tan dra-
matica como la referida para la fototerapia UVB. Manjon
y cols. observaron remision completa del prurito en siete
de nueve pacientes en HD tratados con UVA y 8-meto-
xipsoraleno oral, remision que se mantenia en cuatro tras
tres meses de abandonar el tratamiento“s.

En un elegante estudio experimental, Fjellner y Hager-
mark* trataron voluntarios sanos con UVB, UVA o psora-
lenos con UVA (PUVA) toda la superficie corporal, salvo el
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prevencion de la hiperpotasemia. CONTRAINDICACIONES: No existen contraindicaciones, precisando el control facultativo en su administracién, para evitar una deplecién excesiva de potasio.
Con RESINSODIO debe evitarse también el aumento del nivel de sodio y su administracion a pacientes hipernatrémicos. EFECTOS SECUNDARIOS: Duranly. el perfodo inicial, el tratamiento con
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brazo izquierdo, dos o tres veces semanales durante cua-
tro semanas. Cuando a los tratados con UVA se les ad-
ministraba histamina intradérmica, presentaban menos
prurito que antes del tratamiento, principalmente en la
zona radiada. Tal efecto no se observd con UVA o PUVA,
por lo que los autores referidos sugieren una posible de-
generacion de los nervios cutaneos por parte de la radia-
cion UVB, en base a estudios ultraestructurales previoss.
En el mismo estudio referido anteriormente* se compro-
b6 una respuesta reducida al liberador de histamina
48/80 en la piel tratada con UVA, UVB o PUVA, sugirién-
dose un factor de inhibicion de la degranulacién masto-
citaria.

Finalmente, parece importante recordar la posibilidad
cancerogénica de la fototerapia con UVB o PUVAS', que
quiza limite su utilizacion en el futuro.

Estimulacion eléctrica con aguja

Seis pacientes con prurito refractario fueron tratados
con una técnica de acupuntura modificada, la estimula-
cion eléctrica con aguja, mejorando de forma importante
al menos cinco 2. Shapiro y cols. consiguieron buenos re-
sultados recurriendo también a la acupuntura’3. Son ne-
cesarios estudios mas extensos en este sentido.

Nicergolina

La nicergolina es una ergolina con efectos agonistas do-
paminérgico y bloqueante alfa-adrenérgico* utilizado am-
pliamente en geriatria. Bousquet y cols. han observado
muy recientemente, en un ensayo controlado y doble cie-
g0, que la mayor parte de los pacientes con reactividad
cutanea disminuida a la papaverina presentaban impor-
tante mejoria tras nicergolina oral diaria e intravenosa pos-
didlisis durante un periodo de seis sesiones. Cuando se
detenia la administracion, el prurito reaparecia en veinti-
cuatro-cuarenta y ocho horas, si bien la mayoria se man-
tenian en remision parcial o completa tras un afio de tra-
tamiento oral (30 mg diarios). Son necesarios otros estu-
dios para comprobar si el efecto beneficioso sobre el pru-
fito lo debe la nicergolina a su bloqueo alfa-adrenérgico.

Eritropoyetina

La reciente publicacion por parte de De Marchi y cols.”
de un ensayo doble ciego controlado con placebo de tra-
tamiento con eritropoyetina humana recombinante a do-
sis bajas en el prurito urémico severo abre, sin duda, nue-
vas perspectivas. Veinte pacientes en HD, 10 con prurito
severo y 10 sin prurito, recibieron 36 U/kg de eritropoye-
tina posdidlisis tres veces semanales o bien placebo en or-
den aleatorio. Tras cinco semanas se efectuaba el cruce
de tratamientos, prescritos durante otras cinco. Ocho pa-
cientes mostraron una llamativa mejoria subjetiva del pru-
rito, que se reprodujo una semana después de suspen-
der el tratamiento. Todos lo reiniciaron a la mitad de do-

EL PRURITO UREMICO

sis y el efecto beneficioso se mantuvo durante seis me-
ses. Como ya se ha comentado, el tratamiento indujo un
descenso Je la concentracion plasmatica de histamina
tanto en pacientes con prurito como en pacientes sin él,
y la recurrencia del sintoma tras la suspension del trata-
miento_se acomparié de nuevos ascensos de dicha con-
centracion.

El estudio es preliminar, no controla el efecto indepen-
diente de la eritropoyetina sobre la anemia existente en
el grupo y no explica la ausencia de respuesta habitual a
las drogas antihistaminicas en estos pacientes. Resulta sor-
prendente, por otro lado, la ausencia de referencias a la
mejorfa del prurito en los miles de pacientes urémicos en
tratamiento con eritropoyetina hasta la actualidad. Sin
duda, este estudio inicial abre nuevos caminos de inves-
tigacion patogénica y terapéutica, pero son necesarios
mas ensayos para concluir que hemos sido capaces de
encontrar remedio eficaz a este incomodo sintoma, que
no es peligroso —y quiza por ello ha sido escasamente es-
tudiado—, pero empeora sin duda la calidad de vida de
muchos de nuestros enfermos.
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