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Resumen. 
 
 
Antecedentes: El prurito que se presenta en el contexto de pacientes con 

enfermedad renal crónica es muy frecuente, y se ha relacionado con disminución 

en la calidad de vida de dichos pacientes, sin embargo no se ha establecido una 

causa específica que explique la presencia del mismo. 

 

Objetivo: determinar si la presencia y la intensidad de prurito se asocian con las 

concentraciones elevadas de paratohormona en pacientes con enfermedad renal 

crónica en tratamiento de sustitución renal con diálisis peritoneal. 

 

Material y método: Se incluyeron 40 pacientes en dos grupos, uno sin 

hiperparatiroidismo  y uno con hiperparatiroidismo, definido como la presencia de 

hormona paratiroidea mayor a 300 mg/dl, a todos los participantes se les aplicó el 

cuestionario para evaluación del prurito “5 D”, además se midieron las 

concentraciones  de calcio, fósforo, creatinina, urea, fosfatasa alcalina y proteína C 

reactiva.  

 

Resultados: Se encontró que en el grupo de pacientes con hiperparatiroidismo 

secundario la intensidad del prurito fue clasificada como moderada a severa, con 

una correlación de Spearman de 0.6 con una p<0.01. La región anatómica más 

frecuentemente afectada fue el tronco. Mientras que en el grupo sin 

hiperparatiroidismo se clasificó como prurito leve.  

 

Conclusión: La presencia e intensidad del prurito se correlacionó de forma positiva 

con el hiperparatiroidismo secundario en los pacientes con enfermedad renal 

crónica en diálisis peritoneal. 

 

Palabras clave: prurito, enfermedad renal crónica, diálisis peritoneal.
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I. INTRODUCCIÓN. 
 

La enfermedad renal crónica (ERC) en el adulto se define como la presencia de una 

alteración estructural o funcional renal (sedimento, imagen, histología) que persiste 

por más de 3 meses, con o sin deterioro de la función renal; o una tasa de filtrado 

glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de daño renal. Se considera 

el destino final común a una constelación de patologías que afectan al riñón de 

forma crónica e irreversible. 1,11 

La gravedad de la ERC se ha clasificado en 5 Estadios en función del TFG y de la 

presencia de proteinuria. El deterioro de la TFG es lo característico de los estadios 

3 a 5, no siendo necesaria la presencia de otros signos de daño renal. Sin embargo, 

en los estadio 1 y 2 se requiere la presencia de otros signos de daño renal. Se trata 

de una clasificación dinámica y en constante revisión.1 

De acuerdo al reporte de salud mundial de la OMS y al proyecto de carga global de 

las enfermedades renales y del tracto urinario contribuyen  con aproximadamente 

850,000 muertes cada año, y 15,010,167 años de vida saludable ajustados por 

discapacidad en el mundo y la décima causa de muerte en  nuestro país 

contribuyendo con el 28% de todas las muertes. La diabetes, la hipertensión arterial 

sistémica y la enfermedad renal crónica contribuyen con el 60% de la mortalidad y 

aproximadamente con el 47% de los gastos en salud a nivel global. 1 

El tratamiento de los pacientes con enfermedad renal crónica terminal incluye la 

terapia sustitutiva con diálisis peritoneal o hemodiálisis y el trasplante renal. Según 

las guías KDOQI, la diálisis debe de iniciarse cuando un paciente alcanza una tasa 

de filtración menor a 10 ml/min o una creatinina sérica de 8 g/dl. 11 
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El hiperparatiroidismo secundario es resultado de la falla de uno de los 

componentes de la homeostasia del calcio.18 Cuando el calcio ionizado disminuye, 

la respuesta homeostatica es incrementando la secreción de hormona paratiroidea, 

para restablecer la función normal. La deficiencia de vitamina D ha sido debatida, 

se ha encontrado que concentraciones de paratohormona incrementan en 

respuesta a una deficiencia de vitamina D, factores como función renal, 

concentraciones de magnesio, y 1,25- dihidroxivitamina D estan reconocidos en 

esta relación. 18 

El hiperparatiroidismo secundario ocurre en la enfermedad renal crónica como 

respuesta adaptativa al deterioro de la función renal. Una combinación de factores 

contribuye a incrementar la hormona paratiroidea conforme disminuye la tasa de 

filtrado glomerular de acuerdo al incremento en los estadios de la enfermedad. La 

1,25 dihidroxivitamina D comienza a disminuir en el estadio 2, y continua conforme 

la masa renal disminuye y la enzima 1 alfa hidroxilasa renal es inhibida por la 

fosfatemia, hiperuricemia, acidosis metabólica y deficiencia de 25- hidroxivitamina 

D.13 Cuando la tasa de filtrado glomerular disminuye por debajo de 60 ml/min/1.73 

m2, el fosfato es retenido y estimula la sintesis y secreción de hormona paratiroidea. 

Desarrolla hipocalemia por debajo de 50 ml/min/1.73 m2, promoviendo la liberación 

de hormona. Esta disminución de la TFG, promueve el incremento en la vida media 

de paratohormona intacta y el fragmento C terminal de la hormona se acumula. En 

la enfermedad renal crónica, el metabolísmo de la paratohormona resulta en la 

generacion y retención en la circulacion de fragmentos de hormona 

paratiroidea.13,18,20 El hiperparatiroidismo renal es una complicación común de la 
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enfermedad renal crónica, es asociado con incremento en la morbilidad y mortalidad 

cardiovascular.20 

Los pacientes con enfermedad renal crónica comúnmente exhiben manifestaciones 

cutáneas asociada a daño en la función renal. Estas lesiones pueden afectar la 

calidad de vida, y algunas condiciones podrían incluso amenazar la vida.8 El 

conocimiento de estas lesiones es importante para un diagnóstico y un pronóstico 

acertados. La mayoría de las manifestaciones de fallo renal ocurren en pacientes 

con enfermedad en estadio terminal con tasa de filtrado glomerular menor a 15 

ml/min.4,7,8 Uno de los principales síntomas de los pacientes con insuficiencia renal 

crónica terminal que reciben diálisis es el prurito, que afecta a 25-90% de los 

pacientes, según la serie revisada.7 Suele ser multifactorial y empeora con la 

pérdida de la función renal. Incluso puede manifestarse durante todo el día y llegar 

a ser incapacitante y generalizado aunque la localización más frecuente suele ser 

el tronco y generalmente empeora durante la noche.7,8  

El prurito fue definido por el médico alemán Samuel Hafenreffer como una 

sensación no placentera que induce el deseo de rascarse. De acuerdo con la 

publicación del foro Internacional para el estudio del Prurito, el prurito secundario a 

enfermedad renal crónica terminal se clasifica como prurito en una piel no enferma 

y no inflamada, lo que antes se conocía como pruritus sine materia.5,9,14 

Varios mediadores están involucrados en la sensación de prurito, que es trasmitida 

principalmente por fibras pequeñas tipo C, no mielinizada originadas en piel; 

neuronas que son activadas por histamina y neuronas no histaminérgicas que 

también se encuentran involucradas, forman sinapsis con neuronas secundarias 
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que cruzan contralateral en el tracto espinotalámico y ascienden de esta manera a 

multiples áreas de la corteza implicadas en la sensación, proceso de evaluación, 

emoción y memoria. Estas áreas se superponen con zonas que se activan al dolor. 

Los pacientes con prurito crónico también cursan con hipersensibilización central y 

periférica. En este estado, las fibras de picazón sobrereaccionan con estímulos 

nociceptivos que usualmente inhiben la picazón, como el calor o la friccion, incluso 

siendo desencadenado el estímulo con una friccion suave.2,3,9,17,18 

En la piel el prurito se origina a través de dos vías: una directa, donde los 

queratinocitos liberan mediadores que se unen con pruritoceptores, y una indirecta, 

donde dichos queratinocitos activan otras células que liberan sustancias 

pruritogénicas. Las fibras conductoras del prurito son terminales nerviosas libres 

(fibras C no mielinizadas), cuya velocidad de conducción es lenta con territorios de 

inervación extensos; tienen respuesta a la histamina y a estímulos térmicos, pero 

no a estímulos mecánicos.6 Dichas fibras nerviosas generalmente terminan en la 

unión dermoepidérmica, aunque algunas pueden proyectarse a las capas inferiores 

del estrato córneo. Las fibras aferentes primarias pruritoceptivas activan las 

neuronas espinales de la lámina I del cuerno dorsal y se proyectan a la parte lateral 

del tálamo y continúan a la corteza singulada anterior, a la corteza insular y a las 

cortezas sensoriomotoras primaria y secundaria. Algunos mediadores químicos, 

como la histamina, producen activación de áreas sensitivas y motoras, lo que 

sugiere la existencia de una relación orgánica entre el prurito y el rascado, ya que 

el prurito induce una actividad motora de rascado activa. Además, el prurito y el 

dolor muestran afectación de las mismas áreas corticales, pero con diferente patrón 
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de activación, de ahí que la inhibición del prurito por estímulo doloroso se observa 

comúnmente en pacientes con prurito severo, que dejan de rascarse cuando las 

lesiones dérmicas se convierten en dolorosas.17,18,19 

El prurito puede clasificarse de acuerdo con su origen neurofisiológico y de 

acuerdo con el cuadro clínico del paciente. Desde el punto de vista 

neurofisiológico, se clasifica en cuatro categorías.2 

 

1. Pruritoceptivo: se origina en la piel y se trasmite por fibras tipo C. 

2. Neuropático: es causado por daño a los nervios periféricos. 

3. Neurogénico: lo generan mediadores de origen central, sin daño neuronal. 

4. Psicogénico: es originado por trastornos psiquiátricos. 

 

En cuanto a su clasificación con base en el cuadro clínico (Foro Internacional para 

el Estudio del Prurito), el prurito se divide en tres grupos clínicos:2,17 

 

1. Prurito en piel primariamente inflamada. 

2. Prurito en piel normal. 

3. Prurito con lesiones por rascado crónico. 

 

Además, el prurito de origen sistémico incluye dos síndromes que agrupan 

distintas enfermedades no dermatológicas que lo ocasionan: 
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1. Prurito de origen desconocido, definido como el que afecta en forma simétrica 

zonas extensas de la economía, con ausencia de lesiones dérmicas primarias, que 

orienten el diagnóstico, y con persistencia por más de tres semanas.2 

2. Prurito de evolución crónica, que tiene una duración de seis o más semanas.2 

 

La exploración física de la piel y de las uñas de los pacientes con ERC terminal 

puede demostrar diversas manifestaciones cutáneas, que pueden estar presentes 

desde antes del inicio de la diálisis o después de haberla iniciado. 

Independientemente de la causa de la enfermedad renal, las manifestaciones en la 

piel suelen ser las mismas e incluyen: palidez de tegumentos secundaria a la 

anemia, petequias y equimosis por disfunción plaquetaria, hiperpigmentacion 

principalmente en zonas foto expuestas, xerosis, ictiosis, prurito, calcificaciones 

vasculares y cutáneas, así como alteraciones ungueales. 2,4,8,9 

En los pacientes con insuficiencia renal crónica terminal se han asociado diversos 

factores con el prurito, entre los que se encuentran las concentraciones de 

leucocitos en sangre, la anemia, las concentraciones de ferritina y de calcio, la 

elevación de fósforo, de magnesio y de paratohormona, así como la xerosis y la 

administración de estatinas, entre otros.14,15 Su relación directa con la diálisis 

peritoneal es contradictoria ya que existen estudios que demuestran una relación 

indirecta entre prurito y duración de la diálisis peritoneal, mientras que otros 

relacionan la presencia de sustancias en la diálisis que empeoran el prurito en estos 

pacientes. En pacientes con hemodiálisis se ha demostrado que con mejores 

técnicas dialíticas el prurito puede disminuir.8 Las lesiones en piel asociadas con el 
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prurito incluyen excoriaciones, liquen simple crónico y prurigo nodular. El prurito 

suele no responder a la aplicación de emolientes ni a la administración de esteroides 

tópicos ni de antihistamínicos. Se ha reportado que la colestiramina al unirse a 

metabolitos pruritogénicos en la luz intestinal y el carbón activado son efectivos para 

disminuir el prurito urémico. También se ha reportado que el tacrolimus tópico es 

efectivo en el alivio del prurito urémico en pacientes con diálisis peritoneal, aunque 

el prurito recurre cuando se suspende el tacrolimus. La capsaicina, alcaloide natural 

extraído de la planta del chile, es un analgésico tópico que disminuye la sustancia 

P a nivel neuronal, y suele aliviar el prurito de origen urémico. La eritropoyetina 

también ha demostrado aliviar el prurito, al disminuir las concentraciones séricas de 

histamina. El prurito puede acompañarse de xerosis, aunque en diversos estudios 

no se ha demostrado una relación directa entre ambos: se ha encontrado xerosis 

en 60% de los pacientes, pero prurito sólo en 48%. En teoría, el contenido de agua 

en el estrato córneo no se correlaciona con el prurito. Asimismo, la xerosis parece 

aumentar el riesgo de infecciones y retrasar la cicatrización, situaciones que suelen 

complicar la situación de los pacientes con insuficiencia renal crónica terminal. Las 

infecciones cutáneas son frecuentes en pacientes con insuficiencia renal crónica 

terminal probablemente por la inmunosupresión que suele acompañar a estos 

pacientes. La hiperpigmentación de la piel y las mucosas sobre todo de regiones 

fotoexpuestas y distales como las palmas, las plantas y la mucosa oral se ha 

descrito en etapas tempranas en pacientes con diálisis. 9,14,15 

El prurito crónico es definido como sensación persistente de picazón por más de 6 

meses. Puede afectar a toda la piel, o áreas como el cuero cabelludo, parte superior 

de la espalda, lo brazos o la ingle (prurito localizado). La incidencia del prurito 
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crónico aumenta con la edad. Esta condición es más común en mujeres que en 

hombres y es más frecuentemente diagnosticada en asiáticos que en blancos. El 

prurito crónico es asociado con una marcada reducción en la calidad de vida. 2 

El purito crónico es caracterizado por varias enfermedades dermatológicas 

(dermatitis atópica, psoriasis, liquen plano y escabiasis) pero puede ocurrir en una 

variedad de enfermedades no dermatológicas. Las causas del prurito crónico 

pueden ser clasificados en 4 grupos: causas dermatológicas, causas sistémicas 

(colestasis, enfermedad renal crónica, desordenes mieloproliferativos e 

hipotiroidismo), causas neuropáticas y prurito braquioradial (probablemente 

causado por alteración de un nervio espinal) y causas psicogéncas.2 

La patogenia del prurito en la enfermedad renal crónica permanece desconocida. 

La resolucion del prurito, o disminución del mismo despues de un trasplante renal 

sugiere que se debe a una factor que es normalmente depurable por el riñón pero 

que no puede ser removido durante la dialisis. El prurito es asociado con niveles 

elevados de proteína C reactiva y otras citocinas inflamatorias, lo cual sugiere un 

componente inflamatorio en esta forma de prurito. Las anormalidades del calcio 

pueden llevar a la formacion de cristales de fosfato de calcio en la piel, estos critales 

puede estimular los receptores para prurito.2,18,19 

Las caracteristicas del prurito en la ERC pueden ser variables, el prurito puede ser 

constante o intermitente. La región dorsal es el área mas comunmente afectada, 

pero los brazos, cabeza, y abdomen son también comunmente afectados. Pacientes 

con ERC, especialmente con diabetes, frecuentemente desarrollan nódulos, que en 

la biopsia muestran desordenes perforantes.14,15 
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Las  terminaciones nerviosas cutáneas somatosensoriales censan diferentes tipos 

de estímulos, los cuales resultan en prurito, dolor, presion ligera y otras. El primer 

tipo de neurona la cual se encontro que transmite la sensacion de prurito fueron las 

dependientes de histamina, de conducción lenta y fibras de tipo C desmielinizadas, 

pero recientemente se ha encontrado que una variedad de neuronas no 

histaminérgicas se encuentran tambien involucradas en vias que producen prurito. 

El prurito urémico ha sido estudiado menos extensamente que el prurito en general. 

Sin embargo el prurito en enfermedad renal puede ser causado por mecanismos 

diferentes. El prurito en ERC puede correlacionarse mejor con las toxinas urémicas 

más que con la tasa de filtrado glomerular, sugiriendo que las toxinas uremicas 

tenen un papel importante en el sistema nervioso central o periférico. 17,18,19 

El prurito es un sintoma común en pacientes con enfermedad renal cronica, los 

datos epidemiologicos sobre prurito por uremia son del estudio DOPPS (Dialysis 

Outcomes and Practice Patterns Study) que fue un estudio observacional en 

hemodialisis llevado a cabo en 12 diferentes paises de 2002 a 2003 reportando 

prurito de moderado a severo. El estudio mas reciente sobre prevalencia de pruriro 

es el DOPPS III llevado a cabo especificamente en Japón, el cual reporto una 

incidencia general de prurito moderado a extremo de 44% entre 6480 pacientes en 

hemodialisis de 1996 a 2008. 17 

El prurito es reportado de forma variable. La severidad generalmente es valorada 

por escalas visuales análogas, escalas numericas o por cuestionarios. La limitacion 

de estudios sugiere que la prevalencia de prurito urémico en ERC especificamente 

en dialisis peritoneal es similar a los de hemodialisis, sin embargo son pocos los 

estudios y los existentes tienen un numero pequeño de pacientes.12 
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El prurito ha mostrado que disminuye la calidad de vida de los pacientes, y 

contribuye a la aparicion de otros síntomas (especialmente disminucion del sueño), 

y ha sido asociado a depresion, lo cual es un predictor de mortalidad de pobres 

resultados en los pacientes. En el estudio DOPPS el prurito de moderado a severo 

se asocio a presentar hasta 4 veces más frecuentemente a sentirse fatigado, hasta 

tres veces menos calidad de sueño, y hasta 1.5 veces ser diagnósticado con 

depresión. 17 

La presentacion clínica del prurito en pacientes con ERC varia gradualmente de 

paciente a paciente. En un estudio realizado en Estados Unidos de América hecho 

en pacientes con ERC y hemodialisis, en seguimiento por 12 semanas, en el cual 

se encontro que la mayoria de los pacientes (84%) tuvieron prurito diario o casi 

diario, y la mayoria de los pacientes tuvieron prurito que los afectó de forma extensa, 

discontinua pero bilateral y simétrica en la piel. En general encontrando que el 

prurito empeoro durante la noche.  

Antes de iniciar cualquier tip de tratamiento para el prurito, es de ayuda obtener 

informacion de forma objetiva sobre la severidad del prurito para valorar la respuesta 

al tratamiento. El prurito al ser un sintoma es subjetivo y usualmente tiende a ser 

valorado por escalas que el paciente reporta. 17 

 
JUSTIFICACIÓN. 

La enfermedad renal crónica es una enfermedad que ha ido en incremento en las 

últimas décadas, aumentando costos y disminuyendo la calidad de vida de las 

personas afectadas, uno de los síntomas que con mayor frecuencia refieren los 

pacientes es el prurito, el cual puede estar relacionado con las concentraciones de 
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diversas proteínas plasmáticas, como la paratohormona. Por lo que el objetivo del 

presente estudio fue evaluar la asociacion existente entre el prurito y los niveles de 

paratohormona, urea, creatinina, calcio y fósforo , en pacientes con enfermedad 

renal crónica estadio G5  y con  tratamiento sustitutivo de la función renal con dialisis 

peritoneal. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Los pacientes con enfermedad renal crónica tienen manifestaciones cutáneas de la 

enfermedad e incluso de forma concomitante, dichos pacientes cursan con 

hiperparatiroidismo secundario, que al ser una afecciòn multisistemica, puede 

relacionarse y explicar  la presencia de prurito de dichos pacientes.  

 

HIPOTESIS ALTERNA. 

La intensidad del prurito en pacientes con enfermedad renal crónica en estadio G 5  

y tratamiento sustitutivo de la función renal con dialisis peritoneal se asocia con 

aumento en las concentraciones de paratohormona., creatinina, ácido úrico, fósforo 

y urea. 

 

HIPÓTESIS NULA: 

La intensidad del prurito en pacientes con enfermedad renal crónica en estadio G 5  

y tratamiento sustitutivo de la función renal con dialisis peritoneal NO se asocia con 

aumento en las concentraciones de paratohormona., creatinina, ácido úrico, fósforo 

y urea. 
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OBJETIVO GENERAL. 

Determinar si la presencia y la intensidad de prurito se asocia con las 

concentraciones elevadas de paratohormona en pacientes con enfermedad renal 

crónica en tratamiento de sustituciòn renal con dialisis peritoneal. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS.  

Valorar si las concentraciones de urea, creatinina, fósforo se asocian con la 

presencia de prurito y la intensidad del mismo en pacientes en dialisis peritoneal.  

Comprobar si se encuentra presencia de prurito en pacientes con enfermedad renal 

cronica y dialisis peritoneal. 

Determinar la frecuencia de prurito y su intensidad en paciente con tratamiento de 

sustitucion renal con dialisis peritoneal en poblacion mexicana.  

Valorar sitio más frecuente de afección del prurito en pacientes con ERC en estadio 

G5 en TSFR con DP. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS. 

 

Se realizó un estudio transversal analítico (observacional, transversal, analítico), 

realizado del 1º de Agosto del 2018 al 1º de Febrero de 2019, en los hospitales 

generales de la secretaría de salud de la Ciudad de México. Previa forma de 

consentimiento informado se realizaron dos grupos de  pacientes con enfermedad 

renal crónica en diálisis peritoneal con hiperparatiroidismo secundario y sin 

hiperparatiroidismo secundario, definido mediante la concentración sérica mayor de 

300 mg/dl de hormona paratiroidea mediante inmunofluorescencia, además se 

realizó determinación de urea, creatinina, calcio, fósforo, proteína C reactiva y 

fosfatasa alcalina; al mismo tiempo se les aplicó el cuestionario “5 D” para 

determinar de manera objetiva la presencia e intensidad de prurito, el cual determina 

un puntaje 0 a 9 como prurito leve, 10 a 24 como moderado y mayor de 25 como 

prurito intenso.  

 

Definición operacional de variables.  

 

Variables dependientes.  

 

1.- Intensidad del prurito.  

Sensación no placentera que induce el deseo de rascarse, el cual se determina 

mediante la escala de intensidad 5 D, el cual determina un puntaje 0 a 9 como 

prurito leve, 10 a 24 como moderado y mayor de 25 como prurito intenso.  
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Tipo de variable: Cualitativa nominal.  

Fuente: cuestionarios 5 D. 

 

2.- Sitio de mayor prurito.  

Se refiere a la región anatómica en donde se registró la mayor intensidad de 

prurito en los pacientes.  

Tipo de variable: cualitativa nominal.  
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Escala de valoración del prurito.  
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Variables independientes.  

1.- Concentraciones séricas de partohormona. 

Determinación mediante inmunofluorescencia de la cantidad de hormona 

paratiroidea en pacientes con enfermedad renal crónica, definiendo como 

hiperparatiroidismo si es mayor a 300 mg/dl.  

Tipo de variable: cuantitativa continua. 

Fuente: laboratorio clínico.  

2.- Concentraciones séricas de creatinina. 

Determinación de concentraciones de creatinina séricas. 

Tipo de variable: cuantitativa continua. 

3. Concentraciones séricas de urea.  

Determinación en suero de concentración de urea. 

Tipo de variable: cuantitativa continua. 

Fuente: laboratorio clínico.  

4.- Concentraciones séricas de fósforo.  

Determinación en suero de concentración de fósforo. 

Tipo de variable: cuantitativa continua. 

Fuente: laboratorio clínico.  

5.- Concentraciones séricas de calcio.  

Determinación en suero de concentración de calcio. 

Tipo de variable: cuantitativa continua. 

Fuente: laboratorio clínico.  

6.- Concentraciones séricas de fosfatasa alcalina.  

Determinación en suero de concentración de fosfatasa alcalina. 



    

 

-17- 

Tipo de variable: cuantitativa continua. 

Fuente: laboratorio clínico.  

7.- Concentraciones séricas de.  

Determinación en suero de concentración de proteína C reactiva. 

Tipo de variable: cuantitativa continua. 

Fuente: laboratorio clínico.  

 

Universo de trabajo y muestra. 

 

Criterios de inclusión. 

- Pacientes con enfermedad renal crónica en estadios G5 de KDIGO en 

tratamiento de sustitución renal con diálisis peritoneal continua ambulatoria, 

automatizada o intermitente. 

- Firma del consentimiento informado. 

Criterios de no inclusión. 

- Pacientes con enfermedad hepática asociada. 

- Pacientes con dermatosis previamente diagnosticadas. 

- Pacientes con uso de antihistamínicos.  

Criterios de eliminación. 

- No aceptar formar parte del estudio. 

Cálculo de la muestra. 

Fórmula de cálculo para estudio transversal  

𝑛 =
(𝑍 𝑎𝑙𝑓𝑎)2 (𝑝(1 − 𝑝))

𝑑2
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-  

Sustituyendo en la fórmula. 

Z alfa = 1.96 es la desviación estándar al cuadrado  

p= 15 al 49%, tomamos la media en 35% 

d= 20% 

- 𝑛 =
(1.96)2 (0.35(1−0.35))

(0.35−0.20)2  

Haciendo los cálculos 

𝑛 =
(3.84)  (0.35(0.65))

(0.022)
        = 39.7 pacientes = 40 pacientes. 

 

 

 

 

Análisis estadístico. 

Se realizará el análisis descriptivo de la muestra presentando las frecuencias y 

porcentajes de las variables nominales, así como las medias y desviaciones 

estándar de las variables numéricas. Estos datos se representarán en tablas y 

gráficos circulares. 

La estadística analítica se realizará comparando la variable de interés (prurito) en 

dos grupos: pacientes con ERC e hiperparatiroidismo secundario y pacientes con 

ERC sin hiperparatiroidismo secundario. La comparación se realizará mediante T 

Student en la escala numérica y Chi cuadrada en la escala nominal, se 

considerará significativo valor p <0.05. 
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III. RESULTADOS.  

Se incluyeron en total 40 pacientes, divididos en dos grupos (pacientes con 

hiperparatiroidismo, definido con una concentración sérica de PTH >300 mg, y 

pacientes sin hiperparatiroidismo).  

De ambos grupos respecto a las concentraciones de fósforo, urea, calcio, PCR, se 

comportaron como una distribución no paramétrica por lo que se realizó prueba de 

U de Man-withney; y respecto a resultado no se encontró alguna diferencia 

estadísticamente significativa, sin embargo respecto a las concentraciones de 

creatinina y fosfatasa alcalina, al encontrarse con una distribución paramétrica se 

realizó la prueba mediante T de student,  encontrando una diferencia significativa. 

La proporción hombre y mujer fue muy similar en ambos grupos, al igual que la 

edad, que se encontraba prácticamente en la sexta década de la vida. Respecto al 

sitio de mayor afectación de prurito se encontró en ambos grupos en tronco. Las 

características de la población se exponen en la tabla I 

 

Tabla I. Características clínicas y demográficas de ambos grupos 

Variable numérica 
(mediana, p25-75) 

Normal 
n=(20) 

Hiperparatiroidismo 
n=(20) 

p 

Edad 51 (49-56) 55 (46-60) 0.3 

Creatinina 6.1 (6.2-12.5) 9.4 (7.2-11.7) 0.4 

Fósforo 4.3 (3.6-5.2) 5.6 (4.8-7) 0.001 

Urea 101 (78-135) 145 (106-248) 0.01 

Calcio 8.9 (8.6-9.4) 8.5 (8.1-8.6) 0.01 

*FA 100 (+- 60) 96 (+- 89) 0.9 

PCR 0.5 (0-0.8) 0 (0-0.5) 0.06 

    

Variable nominal 
(frecuencia, %) 

   

Género 
Hombre 
Mujer 

 

10 (50%) 

10 (50%) 

 

12 (60%) 

8 (40%) 

 

0.5 

Sitio 
Tronco 

 

18 (90%) 

 

18 (90%) 
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Glúteos 
Cabeza y cara 
Extremidades 

1 (5%) 

1 (5%) 

0 

1 (5%) 

0 

1 (5%) 

0.9 

    
Todas las variables numéricas presentan una distribución no paramétrica por lo que las medianas fueron comparadas con prueba U Mann-

Whitney. 
* Variable de distribución normal, comparación mediante T de student. 

 

Respecto a la presencia de prurito en pacientes con hiperparatiroidismo se encontró 

que afecto en ambos grupos de pacientes con mayor frecuencia en tronco, sin 

embargo, respecto a intensidad del prurito de acuerdo a la escala de intensidad 5 

D, se encuentra en intensidad moderado y severo para el grupo de pacientes con 

hiperparatiroidismo y en intensidad leve para el grupo de pacientes sin 

hiperparatiroidismo con una p <0.05, tabla II. 

Tabla II, intensidad del prurito. 

Prurito. 
Normal (Sin 

hiperparatiroidismo). 
Hiperparatiroidismo p 

Intensidad 

       Leve 

       Moderado 

       Severo 

 

14 (70%) 

5 (25%) 

1 (5%) 

 

1 (5%) 

15 (75%) 

4 (20%) 

 

0.001 

 

  

Figuras I y II. Archivo clínico Hospital General Tláhuac. 

 

Así mismo, al realizar el análisis de correlación de las variables, se encontró con 

una p menor de 0.05 que existe relación en cuanto al hiperparatiroidismo secundario 

y la intensidad del prurito. Tabla III.    

Intensidad del prurito en 
grupo sin 

hiperparatiroidismo

Leve Moderado Severo

Intensidad del prurito en 
grupo con 

hiperparatiroidismo.

Leve Moderado Severo
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Tabla III. Correlación del hiperparatiroidismo secundario y prurito. 

Variable 

independiente 

Variable 

dependiente. 
p r r2 B 

PTH Prurito <0.05 0.6 0.35 0.04 

 

 

Gráfica III. Correlación entre las concentraciones séricas de la paratohormona y la intensidad del 

prurito definida mediante la escala 5D. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

2
0

0
4
0

0
6
0

0
8
0

0

0 5 10 15 20 25
Puntaje 5 D

PTH

Fitted values

P
T

H



    

 

-22- 

IV. DISCUSIÓN. 

La causa del prurito que se presenta en la enfermedad renal crónica no ha sido 

identificada completamente, muchas sustancia se han asociado a la presencia del 

mismo, sin embargo no se ha podido establecer de forma directa la acción de alguna 

en específico; actualmente se ha encontrado mejoría del síntoma en pacientes post 

trasplantados. Respecto a la intensidad del prurito, nuestros hallazgos concuerdan 

con los datos reportados en el estudio DOPPS III en el cual se reportó que los 

pacientes en hemodiálisis presentaban prurito de intensidad moderado a severo, en 

nuestro estudio se observó que en el grupo de pacientes con hiperparatiroidismo, el 

porcentaje de pacientes con prurito de moderado a severo fue de 95%.  

Al realizarse el análisis de correlación se encontró que en los pacientes del grupo 

con  hiperparatiroidismo existe una correlación positiva entre la intensidad del prurito 

y los niveles de paratohormona. Esta asociación no determina necesariamente 

causalidad, sin embargo sugiere que las concentraciones de paratohormona 

podrían estar implicadas en la patogenia del prurito en pacientes con enfermedad 

renal crónica.  

Encontramos también que en comparación a otros sitios de presentación el sitio de 

mayor afectación es en tronco (tórax anterior y posterior, región lumbar y abdomen), 

lo cual coincide con las descripciones previas de prurito asociado a enfermedad 

renal o prurito sine materia.  

Como ha sido reportado en el estudio realizado por Makhlough et al en el cual se 

demostró que los niveles séricos de hormona paratiroidea intacta se asocio con la 

incidencia y severidad de prurito en pacientes con hemodialisis, en nuestro estudio 

encontramos que existe una correlación positiva entre los niveles de hormona 
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paratiroidea y la presencia e intensidad de prurito, lo cual pudiera ser explicado 

debido a que los niveles elevados de hormona paratiroidea pueden promover la 

microprecipitación de cristales de calcio y sales de magnesio en la piel.  

Si bien nuestros datos sugieren una participación de la paratohormona en el 

desarrollo del prurito en pacientes con ERC en tratamiento de sustitución renal con 

diálisis peritoneal, para establecer una asociación causal sería necesario realizar un 

análisis prospectivo, en el cual se evalúe si un adecuado control del 

hiperparatiroidismo secundario en estos pacientes diálisis peritoneal produciría 

disminución del prurito, lo cual podría estar repercutir en la calidad de vida de los 

pacientes.  

 

 

V. CONCLUSIONES. 

En conclusión con el presente trabajo podemos decir que existe una correlación 

positiva entre la presencia de hiperparatiroidismo secundario y la presencia e 

intensidad del prurito en paciente con enfermedad renal crónica en tratamiento con 

diálisis peritoneal, de este síntoma la presentación más frecuente es en tronco con 

una gradación de intensidad moderado a severo, que quizá mejore con la 

normalización de dicha sustancia, por lo que realizar seguimiento en dichos 

pacientes afectados podría ser una acción adecuada que influiría en la calidad de 

vida de dichos pacientes. Por lo tanto se acepta la hipótesis alterna la cual dice que 

en los pacientes con enfermedad renal crónica el prurito puede ser explicado por la 

presencia de hiperparatiroidismo secundario, por lo tanto una pronta identificación 
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así como adecuado control del mismo podría verse reflejado en la calidad de vida 

de dichos pacientes.  

 

VI. RECOMENDACIONES. 

Después de haber realizado el estudio, y al haber llegado a las conclusiones 

previamente propuestas, quedaría como recomendación, quizá realizar un 

seguimiento de los pacientes, determinando mediante que opciones terapeúticas se 

realiza el control del hiperparatiroidismo, y realizar nuevamente el cuestionario 5 D 

para verificar si el control en la patología paratiroidea se ve reflejado en la 

disminución en la intensidad del prurito, así mismo sería interesante ver si con 

alguna intervención dermatológica, dichos pacientes mejoran parcial o 

completamente.  
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