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MARCO TEORICO

Las manifestaciones cutaneas en enfermedad renal crénica (ERC) son comunes (1), su
prevalencia varia en distintos estudios desde 50 hasta 100%. El prurito urémico es la
alteracion mas reportada, con una prevalencia que va desde el 15 hasta el 90% (2). Los
pacientes con ERC generalmente presentan una o mas dermopatias, que afectan de manera
importante su calidad de vida. El reconocimiento temprano y el inicio oportuno de
tratamiento, pueden modificar de manera importante el curso de dichas alteraciones (3,4).

Las dermopatias que se presentan en ERC se dividen en alteraciones de la pigmentacion,
xerosis, perforantes, arteriolopatias, bullosas y fibrosis nefrogénica sistémica, siendo ésta
ultima la menos comun (1)(3).

Uhas mitad y mitad

Son un trastorno comun. En un estudio se observo en 21% de los pacientes en dialisis (2),
en pacientes en HD se ha reportado prevalencia desde el 7.7 hasta 26% (3). Se observan
en pacientes con cualquier grado de azotemia. Se describe como decoloracion de la uia
con porcion blanca proximal y distal rosa rojizo a marrén, no cambia con el crecimiento de
las ufias, lo que traduce que comienza en el lecho ungueal y no en la matriz. No desaparece
con la presion. (2)

Histoldgicamente, hay un incremento en el numero y el grosor de los capilares en el lecho
ungueal (2). Leyden y Wood, demostraron la presencia de melanina en la porcién distal de
la ldmina ungueal. Sin embargo, el mecanismo fisiopatologico exacto asociado, es
desconocido. Algunas hipdtesis incluyen incremento en hormona estimulante de beta-
melanocitos. (2)

No mejoran con didlisis, pero en algunas ocasiones mejoran tras trasplante renal. (2)
Prurito

Es una de las caracteristicas mas encontradas en enfermedad renal cronica. (2) Se define
como el prurito crénico en pacientes con funcion renal significativamente anormal,
excluyendo otras causas del mismo (5). Se ha encontrado mayor porcentaje de prurito en
pacientes con ERC (enfermedad renal crénica) mas avanzada: 18 % en estadio 3, 26% en
estadio 4, 58% en estadio 5 en hemodidlisis, al menos 1 mes o mas (2).

Es mas frecuente en espalda, abdomen y cabeza; de forma generalizada se presenta hasta
en el 50% de los pacientes que estan en hemodialisis (HD), se ha reportado que se agrava
durante o tras la sesion de HD (3).

Es mas frecuente en los primeros seis meses de inicio de hemodialisis y es independiente
de la causa que llevé a enfermedad renal crénica. Afecta de manera negativa y de forma
importante la calidad de vida en enfermedad renal cronica (1). Puede ser una condicion
temporal con duracion de algunos meses, pero de forma mas comun afecta a los pacientes
mas de un afo (2). Puede ser evidenciado por cambios como excoriaciones, liquen simple
croénico, perforantes adquiridas y prurigo nodular (6). En la microscopia, destaca
microangiopatia con necrosis de células endoteliales, atrofia de estructuras anexas como
glandulas sebaceas (6).



Su fisiopatologia es desconocida, con factores implicados multiples por lo que su manejo
resulta dificil (1,5). Se propone como causa el desequilibrio metabdlico. En algunos ensayos
se ha sugerido la acumulacion sistémica de sustancia poco dializable, por, pero que resuelve
con trasplante renal(5). Mediadores como Th1 e interleucina 2 podrian tener un papel en la
fisiopatologia (2).

La hipercalcemia e hiperfosfatemia con deposicion de cristales de fosfato de calcio en la
piel puede contribuir (1). Se ha propuesto, que el incremento en los iones divalentes pueden
llevar a microprecipitacion de fosfato de magnesio o calcio, lo que puede causar prurito (3).
La anemia por deficiencia de hierro puede contribuir a su desarrollo (3).

La terapia topica resulta segura y en muchos casos eficaz (5) dentro de ésta se encuentran
emolientes multiples como glicerol y parafina, capsaicina topica 0.025%, endocanabinoides,
tacrolimus, calcipotriol, entre otros (5,7). La terapia UVB ha mostrado diferentes grados de
efectividad, se desconoce el mecanismo exacto por el que actua, sin embargo se sugiere
que suprime la liberacion de histamina e inactiva sustancias pruritogenicas circulantes (7).
Dentro de las terapias sistémicas se encuentran gabapentina, pregabalina, naltrexona,
sertralina, nalbufina. El algoritmo terapéutico propuesto por Reszke incluye tras emolientes,
fototerapia, posteriormente gabapentina o pregabalina, si los anteriores fallan agrega
nalbufina y finalmente mirtazapina (5,7).

Xerosis

Es una de las anormalidades cutdneas mas comunes vistas en ERC. La prevalencia que se
reporta va del 60 al 90%. Predispone a prurito urémico (1,8).

Es una complicacién frecuente en pacientes en hemodialisis, a pesar de que se puede ver
antes de iniciar dicha terapia de reemplazo, es mas frecuente tras el inicio del mismo (1).

Se sugiere que se deba a atrofia de glandulas ecrinas y sebaceas, relacionado en algunos
casos al uso de diuréticos (2), disautonomia e incremento en niveles de vitamina A en
epidermis (3).

Puede ser generalizada o localizada. Preferentemente en extremidades. La histologia
muestra atrofia de los foliculos pilosebaceos y glandulas ecrinas (2,9). Es mas frecuente en
piernas, muslos, antebrazos.

Hiperpigmentacién cutanea

Es un cambio comun en pacientes con enfermedad renal cronica, e incluye incremento en
melanina. Se presenta como maculas obscuras en palmas, plantas e hiperpigmentacion
difusa de mucosas. Sustancias como pigmentos de urocromo, carotenoides, hormona
estimulante de melanocitos o y B, pueden ser los responsables de la pigmentacion
incrementada. Posiblemente la hemodiafiltracién es mas efectiva que la hemodialisis en
reduccion de hiperpigmentacion en areas fotoexpuestas (2). Para evitar estos cambios, se
recomiendan las medidas generales de fotoproteccion (10).



Equimosis

Algunos estudios reportan disminucion en incidencia de equimosis debido al uso de dialisis
sin embargo, en la practica clinica, la incidencia parece ser constante (2). Es caracterizada
por coloracion purpura debido a sangrado intradérmica o subcutaneo, que cambia a color
amarillo — verde en 1-2 semanas. Equimosis y otras anormalidades por sangrado son vistas
en ERC por disfuncién plaquetaria preexistente (10). Urea, creatinina, acido fendlico, acido
guanidinosuccinico se encuentran elevados en ERC, lo que contribuye a la disfuncién
plaquetaria, el riesgo de sangrado no es eliminado completamente con el inicio de la terapia
sustitucion (2). Un hematocrito mayor de 30% ha mostrado mejora en los tiempos de
sangrado en pacientes con ERC, por lo que tratar la anemia puede ayudar al manejo de
equimosis (2,10).

Hiperqueratosis folicular

Es la sobreproliferacion de queratina en los foliculos pilosos. Existen diferentes tipos:
familiar, esporadico, asociado a malignidad, postinflamatorio, post-radiacion. Es dificil
distinguir entre estos tipos de queratosis tanto clinica como histologicamente. (2) Se puede
encontrar depdsito de material eosinofilico en el estrato corneo, espinoso y granuloso. Su
etiologia es desconocida y no es especifica de ERC. Los compuestos con urea topica
pueden mejorar la queratosis folicular. (2,3,10)

Dermatosis adquirida perforante

Es un espectro de enfermedades donde la eliminacién transepidérmica de material de
dermis se ve con dafio minimo a estructuras circundantes (3). Clinica e histologicamente los
hallazgos pueden asemejarse a cualquiera de las 4 enfermedades perforantes (elastosis
perforans , colagenosis perforante reactiva, foliculitis perforante o enfermedad de Kyrle) (2).
Los hallazgos histolégicos son: invaginacion epidérmica o foliculo piloso dilatado con tapon
queratdsico. Aunque su fisioptologia no se conoce, se sugiere que el traumatismo local
inducido por el rascado o la necrosis dérmica y la microvasculopatia, predisponen a
eliminacion de material dérmico a través de la epidermis (9).

Calcinosis cutis metastasica

Es un subtipo de calcinosis cutis, es una manifestacion rara de calcinosis sistémica en donde
el calcio insoluble y las sales de fosfato se depositan en la dermis y tejido subcutaneo (4).
Es una complicacion tardia de la enfermedad renal crénica (2,11) Se reporta prevalencia de
1% de los pacientes en dialsis. Dentro de los factores de riesgo encontramos:
hipoalbuminemia, niveles altos de fosforo/ fosfatasa alcalina y obesidad morbida. El depésito
de calcio se ve en dermis y tejido subcutaneo, con células gigantes e inflamacién
circundante. Las lesiones suelen involucionar con la normalizacion de calcio y fosfato. (2,12)

Calcifilaxis (arteriolopatia calcifilactica urémica)
Es un tipo de calcinosis cutis que se caracteriza por calcificacion de vasos pequenos en

dermis y grasa subcutanea lo que conlleva a isquemia cutanea, infartos y necrosis. Se
reporta una prevalencia del 1 al 4%. (11). La edad media es 48 afios, con mayor incidencia



en mujeres (2). Se presenta como placas violaceas reticuladas, dolorosas, que evolucionan
hacia ulceras profundas que no cicatrizan y suelen gangrenarse (2). La topografia comun
incluye: piernas, pene, dedos, y érganos internos. Tiene alta morbilidad y mortalidad y con
pocos tratamientos efectivos. La sepsis es la causa mas comun de mortalidad en estos
pacientes. La fibrosis vascular, hiperplasia de intima, disminucién luminal, debido a
calcificacion vascular incrementa el riesgo de oclusion vascular y trombosis. El cinacalcet
ha sido aprobado para hiperparatiroidismo secundario en ERC en dialisis, sin embargo, la
curacion del dolor y la curacion de las ulceras puede tomar semanas a meses. Los
bisfosfonatos han producido resultados favorables, en cuanto a los esteroides, su beenficio
es incierto (2). La paratiroidectomia se puede considerar en casos refractarios a tratamiento
médico (2,13).

Fibrosis nefrogénica sistémica

Es una alteracion fibrética generalizada. Existe involucro extra- cutaneo (corazén, pulmones,
rinones) (2). Su patogénesis se piensa que es multifactorial,. El dafio renal agudo o crénico
y la inflamacion preexistente juegan un papel importante; se cree que podrian ser
contribuyentes: enfermedad hepatica, eritropoyetina y acidosis. Es extremadamente rara,
reportandose de 0.01% a 0.02% de pacientes en dialisis (2,14). Se han planteado hipétesis
sobre su patogénesis como: regulacion a la alta de osteopontina, desbalance entre
metaloproteinasas de matriz e inhibidor tisular de metaloproteinasa.

Porfiria cutanea tarda (PCT)

Los trastornos por bullas presentan una prevalencia de 16% en pacientes en dialisis. Las
manos Yy la cara son los sitios mas afectados (1).

Es la porfiria mas comun, es un trastorno multifactorial, causado por acumulacién de
uroporfirinégenos, que provocan reacciones cutaneas fototoxicas y afectacion hepatica
asintomatica (2). Puede verse en pacientes con insuficiencia renal. Afecta por igual a
hombres y mujeres (2). Existen dos formas: esporadica (tipo I) y familiar (tipo Il). Se puede
observar en enfermos renales cronicos con terapia sustitutiva por hemodialisis o dialisis
peritoneal, su incidencia en hemodialisis ha sido reportada del 1.2 — 18%.

Se manifiesta como afectacion hepatica asintomatica y reacciones cutaneas fototoxicas. La
acumulacion de uroporfirina, en la piel provoca fragilidad cutanea, vesiculas y bullas en
zonas expuestas al sol, especialmente en el dorso de las manos (2). La hipertricosis
periorbital e hiperpigmentacion facial son mas frecuentes en mujeres (6).

Esta caracterizada por separacion subepidérmica de la piel. Muy poco o no asociada a
inflamacién (2).

La PCT se manifiesta cuando la actividad de la uroporfirindgeno decarboxilasa hepatica
(URO-D) tiene una actividad inferior al 30% (2). Existe actividad reducida de esta enzima por
factores genéticos y adquiridos, dentro de los adquiridos destancan: mutaciones del gen
de la hemocromatosis, estrogenos, alto consumo de alcohol, infeccion por virus C e
infeccion por VIH (2).



Las porfirinas, aunque son hidrofilicas y de bajo peso molecular, pueden unirse a proteinas
de alto peso molecular como albumina formando complejos que no son dializables (2).

Pseudoporfiria

La pseudoporfiria, también conocida como “dermatosis bullosa de la ERC”, es una
fotodermatosis que clinica e histopatolégicamente se asemeja a la PCT. Su diferenciacion
con PCT es posible por los diferentes perfiles de porfirina: los pacientes con pseudoporfiria
no muestran anormalidades bioquimicas de las porfirinas (2,15).

Se presenta en 1.2 — 18% de los pacientes en hemodialisis y es menos frecuente en
pacientes en dialisis peritoneal. El desarrollo de PP se ha asociado a luz utravioleta A y B
(UVA, UVB), medicamenrtos como diuréticos, antibiéticos, antiinflamatorios no esteroideos,
anti fungicos, retinoides, finasteride e imatinib (2).

A diferencia de como sucede en la PCT, no se observa hipertricosis ni cambios
esclerodermoides (2). Histopatolégicamente se encuentran bullas subepidérmicas, con
hemorragias intracérneas, sin infiltrado inflamatorio (2)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica representa un grave problema de salud publica, que esta
asociado a las enfermedades cronicas de mayor prevalencia en nuestra poblacion. Es la
segunda causa mas importante de afnos de vida perdidos en Latinoamérica. Tal enfermed
tiene manifestaciones en multiples érganos, sin embargo, existe retraso en su diagnostico.
La piel es el brgano mas accesible que pone a nuestro alcance el reflejo de alteraciones
internas, sin embargo, existen pocos registros en enfermedad renal cronica, y la prevalencia
encontrada en los estudios varia de forma importante. El prurito, merma de manera
importante la calidad de vida de quien lo padece, y es un sintoma muy frecuente en los
pacientes con enfermedad renal crénica, por ello resulta prioritario conocer sus factores
asociados, y tratamientos utilizados.

JUSTIFICACION

En Hospital Angeles Clinica Londres no se han identificado las principales dermopatias en
enfermedad renal crénica, tampoco la prevalencia de prurito, la intensidad de éste, los
tratamientos empleados para el mismo, ni el impacto en la calidad de vida que el mismo
genera. Por lo que el presente estudio pretende brindar un panorama de lo anterior, con fin
de permitir identificarlas en lo sucesivo para ofrecer tratamiento de manera oportuna.
También, busca ser base de futuros estudios cuyo objetivo incluya comparar tratamientos
asi como modificacion de posibles factores asociados a la presencia e intensidad de prurito.

OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVO PRIMARIO

Determinar la prevalencia de dermopatias relacionadas a enfermedad renal cronica en
pacientes con y sin tratamiento sustitutivo por hemodialisis en Hospital Angeles Clinica
Londres.



OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar si existe diferencia en dermopatias en pacientes sin sustitucion de funcion renal,
contra pacientes en hemodialsis. Conocer factores asociados a intensidad de prurito en
pacientes con enfermedad renal crénica. Identificar la repercusion del prurito en la calidad
de vida de los pacientes con enfermedad renal crénica.

HIPOTESIS
La prevalencia de dermopatias relacionadas a enfermedad renal crénica en Hospital
Angeles Clinica Londres es similar a la reportada en la literatura.

Es mayor el numero de dermopatias en los pacientes con terapia de sustitucion por
hemodialisis. Los factores asociados a la intensidad de prurito, asi como la repercusion de
éste en la calidad de vida de los pacientes en Hospital Angeles Clincia Londres, es similar a
lo reportado en la literatura.

DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE INVESTIGACION
Estudio observacional, descriptivo

TIPO DE DISENO
Estudio de corte transversal

METODOLOGIA

LUGAR Y DURACION

Hospital Angeles Clinica Londres, con registros de unidad de hemodialisis, hospitalizacion
y consulta de nefrologia, en el periodo comprendido del 09 de Mayo de 2021 al 30 de
Septiembre de 2021

UNIVERSO
Pacientes adultos (mayores de 18 afos) con diagnéstico de enfermedad renal cronica en
terapia de sustitucion de la funcién renal por hemodidlisis, o sin terapia de sustitucion.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION
Inclusion
o Edad mayor a 18 afios
o Diagnéstico de enfermedad renal crénica sin terapia sustitutiva de la funcion renal
Diagnostico de enfermedad renal crénica en terapia sustitutiva de la funcién renal
con hemodialisis
e Con registro en unidad de hemodialisis, hospitalizacién o consulta de nefrologia de
hospital Angeles Clinica Londres
e Periodo del 09 de Mayo de 2021 al 30 de Septiembre de 2021

Exclusion
¢ Diagnoéstico de enfermedad renal cronica en terapia sustitutiva con dialisis peritoneal
¢ Sin diagndstico de enfermedad renal crénica



Eliminacién
o Expediente con datos incompletos
e Pacientes con registro en fechas diferentes al periodo establecido
¢ Negacion a responder cuestionario/ ser examinado
e Pacientes que no acepten a participar en el estudio

VARIABLES EN ESTUDIO

VARIABLE
Edad
Sexo

Tiempo con ERC
Etiologia ERC
Paciente en HD

Tiempo en HD

Uresis residual

No sesiones a la semana HD
Horas HD por sesion
Ultrafiltrado

Prurito

Severidad prurito PruNet
(término medio y mas intenso
de las ultimas 24 h)

Calidad de vida DLQI

TIPO DE VARIABLE
Cuantitativa continua

Cualitativa nominal
dicotémica
Cuantitativa continua
Cualitativa nominal

Cualitativa nominal
dicotomica
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa nominal
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua

Cualitativa nominal
dicotomica
Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

UNIDADES
Anos
Hombre/ mujer

Meses

Si/No

Meses

Mililitros

1,2,3,4 dias/semana
Horas

Mililitros

Si/No

0 sin picor, 1 leve, 2 moderado, 3

intenso, 4 muy intenso

0-1 sin efecto en calidad de vida, 2-

5 poco efecto en calidad de vida, 6-
10 efecto moderado en calidad de

vida, 11 -20 grave efecto en calidad
de vida, 21 -30 muy grave efecto en

Kt/V

lones divalentes
Creatinina

Urea

Hemoglobina
Tratamiento usado para
prurito

Lesiones encontradas
Xerosis

Alteraciones en la
pigmentacion

Cualitativa nominal
dicotomica
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cualitativa nominal

Cualitativa nominal
Cualitativa ordinal
Cualitativa nominal

calidad de vida
<1.2,>12

1 leve, 2 moderado, 3 grave



Uias mitad y mitad Cualitativa nominal

Sugestivas de perforantes Cualitativa nominal
Arteriolopatias Cualitativa nominal
Bullosas Cualitativa nominal
Sugestivas de nefrogénica Cualitativa nominal
fibrosante

RECOLECCION DE DATOS
Se realizd entrevista, exploracion fisica y revision de expedientes clinicos. La informacion
obtenida fue registrada en una base de datos.

La entrevista incluyod preguntas para obtener datos de acuerdo a las escalas siguientes:

e Laintensidad de prurito fue evaluada mediante la escala numérica PruNet de la Red
Europea de Evaluacion de la Gravedad y Molestia del Prurito. La

e La calidad de vida fue evaluada de acuerdo al indice de Calidad de Vida
Dermatolégica (Dermatology Life Quality Index, DLQI), versién adaptada y aceptada
al espaiol latinoamericano.

e Las opciones de tratamiento para prurito que se interrogaron fueron: emolientes,
fototerapia (UVB), antihistaminicos (12 y 22 generacién), antagonistas 5
hidroxitriptamina (ondansetrén), agonistas de receptores de opioides, gabapentina
después de sesidon de hemodialisis, aceite de onagra via oral, carbén activado via
oral (6g/dia), capsaicina 0.025%. En caso de no encontrarse el tratamiento utilizado
en las anteriores opciones, se ubicaria la respuesta en el apartado “otros”.

La exploracion fisica realizada por el investigador principal, fue dirigida a buscar
intencionadamente las siguientes dermopatias: xerosis (leve-sélo en piernas, moderado-
todas las extremidades, grave- generalizado), alteraciones de la pigmentacién (palidez,
ictericia, piel gris — café, hiperpigmentacion y equimosis), ufas mitad y mitad, desaparicion
de lunula, sugerentes de perforantes (enfermedad de Kyrle, colagenosis perforante reactiva
y foliculitis perforante), arteriolopatias (calcificacion metastasica, calcinosis cutis y
calcifilaxis), bullosas y sugerente de nefrogénica fibrosante.

PLAN DE ANALISIS

El analisis estadistico fue realizado con el software STATA version 14. La descripcion de las
caracteristicas de poblacion fue de acuerdo a su distribucion. Para variables cuantitativas
con distribucion normal se expresaran como medias. Para variables de distribucién anormal
mediana y rango intercuartilico. En cuanto a la descripcién de las variables cualitativas se
realizara con conteos absolutos y porcentajes. El analisis bivariado (comparaciones) se
obtendra para frecuencias mediante Chi cuadrada (X?) para variables nominales,
considerando valor de p < 0.05, con IC de 95% como estadisticamente significativo, asi
mismo, se utilizara Fisher para nUmeros mas pequeinos. La comparacion de medias entre
dos variables se efectuara mediante T de Student y ANOVA.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio siguié los principios éticos parar las investigaciones citados en la
declaracion de Helsinki. Se otorgd autorizacion del mismo por el Comité de Etica del
Hospital Angeles Clinica Londres.



En acuerdo con el reglamento de la ley general de salud en materia de investigaciéon para
la salud (Diario Oficial de la Federacion 6 de enero de 1987; ultima reforma publicada en
DOF 02.04.2014), Titulo segundo “De los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos, Capitulo | “Disposiciones comunes”, Articulo 17, ésta investigacion se clasifica en
la categoria | “sin riesgo”, en el que no se realiza ninguna intervencién o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los indivuduos que
participan en el estudio.

Se redacté consentimiento informado de acuerdo con el reglamento de la ley general de
salud en materia de investigacion para la salud, Titulo segundo “De los aspectos éticos de
la investigacion en seres humanos, Capitulo | “Disposiciones comunes”, Articulos 20 a 22.
Se firmoé el mismo por cada uno de los participantes y/o su representante legal, con
capacidad de libre eleccion, sin coaccion alguna y pleno conocimiento de la naturaleza de
los procedimientos y riesgos a que se someteria.

CONFLICTOS DE INTERESES
Manifiesto no tener ningun conflicto de interés

ORGANIZACION

RECURSOS HUMANOS

La revision de expedientes, recoleccion de datos, realizacion de entrevistas, exploracion
fisica, analisis de datos y presentacion de resultados fueron efectuados por la Dra. Maria de
los Angeles Chavez Corona.

Los asesores de ésta tesis son: Dr. Daniel Ramoén Hernandez Salcedo, Dr. José Horacio
Cano Cervantes y Dr. Raul Valencia Lépez.

RECURSOS MATERIALES

Expediente clinico

Hojas de cuestionarios y recoleccion de datos

Equipo de computo

Acceso a publicaciones cientificas a través de la Biblioteca Médica Digital de la Facultad
de Medicina, UNAM

Software STATA version 14 y GraphPad Prism

FUENTE DE FINANCIACION
Este estudio fue financiado con recursos propios

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre
2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021

Busqueda
bibliografica y
elaboracion de
protocolo



Presentacion ante
Comités (ética e
investigacion) y
posible
aprobacion
Recopilacion de
datos

Analisis y
presentacién de
datos

RESULTADOS

Sexo Frecuencia % La mayoria de pacientes fueron hombres (56% tabla 1), con
H 30 56% promedio de 70 anos, y mediana de 73 afos. El 52% se
M 24 44% encuentran en terapia sustitutiva de la funcién renal por

hemodidlisis. La etiologia méas frecuente de enfermedad renal

fue diabetes mellitus 2, con el 79% (tabla 2). La generalidad
de la poblacion

Tabla 1. Sexo de la poblacion
estudiada. H = Hombres. M =
Mujeres

presentd prurito (63%), de los cuales la mayoria se encuentran sin tratamiento (70%),
seguido de manejo con emolientes (22%) (tablas 3 y 4).

Etiologia ERC Frecuencia % Prurito Frecuencia %
DM2 43 79% No 20 37%
Enfermedad poliquistica 2 4% Si 34 63%
HAS 7 13%

Tabla 3. Presencia de prurito (SI/

VIH 2 4% Tabla :NO). En todos los pacientes s!nI crénica.
DM2 =Separar  grupo con/sin g tansion
arterialhemOd'a“S'S' virus de
INMUNCac.cic v «  tees —w wwdS@ 0 MAs
frecuente fue DM2.

Tratamiento Frecuencia % Tabla 4. Tratamiento empleado por

Emolientes 12 22% personas con prurito. NO = sin

Fexofenadina 3 6% tratamiento

Gabapentina 1 2%

NO 38 70%

La etiologia de enfermedad renal crénica en ambos grupos, con porcentaje mayor a 70%
fue diabetes mellitus 2, seguido de hipertensioén arterial sistémica, sin embargo, en el grupo
en hemodialisis se encontraron otras causas (enfermedad poliquistica e infeccion por VIH).
En cuanto al tiempo con diagnéstico de enfermedad renal crénica fue mayor el tiempo del
grupo en hemodidlisis, con una media de 90 frente a 32 meses. La media de duracién en
HD (hemodialisis), de los pacientes, fue de 46 meses. La uresis residual media en el grupo
en HD fue de 721 mL frente a 2000 mL de aquellos sin terapia de sustitucion.



La presencia de prurito fue mayor en el grupo en HD (71% del grupo), frente al 50% del
grupo sin HD. La repercusion en la calidad de vida, medido por el cuestionario DLQUI,
presentd mayor variacién en el primer grupo, ademas la mayoria de sus integrantes
presentaron efecto moderado (45%), en comparacion con la mayoria (62%) del segundo
grupo, en quienes el efecto fue nulo. La creatinina de los pacientes en HD fue en promedio
mas de dos veces la del segundo grupo, con 7.4 mg/dL VS 3 mg/dL.

En cuanto a los iones divalentes, el que mayor diferencia presenté ente grupos, fue el
fésforo, con 1.8 mg/dL; el resto de electrolitos con diferencia menor a 1 mg/dL o mmol/L en
el caso de potasio.

En la tabla 5, se resumen las caracteristicas de la poblacion, por grupos de estudio (en
terapia sustitutiva de la funcion renal por hemodialisis y sin terapia sustitutiva de la funcion
renal).



Caracteriasticas de la poblacion

Caracteristica Grupo en hemodialisis (n Grupo sin hemodialisis ( n
= 28) = 26)
Edad media, afios (min.-max.) 63 (23 - 85) 78 (59- 97)
Sexo masculino no. (%) 17 (61) 13 (50)
Sexo femenino no. (%) 11 (39) 13 (50)
Etiologia ERC no. (%)
VIH 2(7) 0 (0)
DM2 21 (75) 22 (85)
Enfermedad poliquistica 2(7) 0 (0)
HAS 3(11) 4 (15)
Meses con ERC, media (min. - max.) 90 (12- 408) 32 (3-120)
Meses en HD 46 (1 -120) 0 (0)
Uresis residual mL, media (min. - max.) 721 (0 -2000) 2000 (800 - 3000)
Parametros de laboratorio media (min. — max)
Creatinina mg/dl, media (min.-max.) 7.4 (2.3-18.6) 3(1.1-6.2)
Urea mg/dl, media (min.-max.) 117 (29- 295) 83 (34 -171)
Acido arico mg/dl, media (min.-max.) 6(2-11) 5.5(2-9)
Hemoglobina g/dl, media (min.-max.) 9(4.3-12.9) 11 (7.7- 14.3)
lones divalentes media (min.-max.)
Calcio mg/dl 8.6 (7.2- 10.8) 8.2 (6.5- 10.1)
Fosforo mg/dI 5(2-11.2) 3.2 (1.6-5.3)
Potasio mmol/L 5(3.3-6.7) 4.1 (3.5-5.4)
Magnesio mg/dl 1.8 (1.4-2.4) 1.7 (1.2-2.8)

Tabla 5. Se resumen las caracteristicas de la poblacion de estudio. Se describen las medias, y porcentajes
que representa el numero de pacientes por cada grupo. En algunas variables, en que se hace la anotacion,
se indican medias, asi como minimos y maximos de la misma. VIH = infeccion por virus de
inmunodeficiencia humano, HAS = hipertension arterial sistémica, DM2 = diabetes mellitus 2, ERC =
enfermedad renal crénica, HD = hemodialisis.

En la tabla 6 se anotan las lesiones encontradas en cada grupo, seguido del total de
pacientes que presentaron cada una, cabe destacar, que algunos pacientes presentaron
mas de una alteraciéon de la pigmentacion y/o mas de una lesion ungueal. La lesion mas
frecuente en ambos grupos fue xerosis, en el grupo en HD con 26 pacientes (lo que
representa el 93% del grupo), en el segundo grupo en 17 pacientes (65% de éstos), en la
tabla 7 se describe la severidad de la xerosis, en el grupo en HD el 70% corresponden a
severidad leve y moderada con 35% cada una, el 30% restante corresponde a grado grave,
en cuanto al grupo sin terapia sustitutiva, la mayoria presenté severidad moderada (53%), y
ningun paciente presento grave.

En la tabla 6, se anota el total de pacientes con prurito: 20 y 14 pacientes en cada uno de
los grupos, lo que corresponde a 71% y 50% respectivamente.



se anota el total de pacientes con alteraciones de la pigmentacion, en ambos grupos las
gue se presentaron en mayor numero fueron hiperpigmentacion y palidez, siendo la primera
mas frecuente en el grupo en HD con 11 pacientes (que representa el 39% de los pacientes
del grupo).

Los cambios ungueales también se encontraron mas frecuentemente en el grupo con
terapia sustitutiva, presentando desaparicion de lunula, seguido de ufias mitad y mitad. En
el grupo sin terapia de sustitucion, fueron encontradas las mismas alteraciones, siendo mas
frecuente la desaparicion de lunula.

En cuanto a probables perforantes, solo se encontrd colagenosis perforante reactiva, en un
paciente en terapia de HD, las arteriolopatias se encontraron unicamente en el mismo grupo
en 2 pacientes con calcinosis cutis. Bullosas y probable fibrogénica fibrosante no se observo
en ninguno de los grupos

Lesiones, no. de pacientes afectados Tabla 6. Se anota el nimero

Lesion En HD (n=28) SinHD total de pacientes afectados

(n= 26) por cada una de las lesiones

Prurigo nodular 7 0 de cada grupo. En Ig que se

. observa que la lesion con

Prurito 20 14 mayor numero de pacientes

Xerosis 26 17 en ambos grupos es Xerosis

Alteraciones de la pigmentacion seguido de prurito. En cuanto

Palidez 8 6 alteraciones de la

pigmentacion las mas

Ictericia 0 0 frecuentes en ambos grupos

Piel gris-café 6 0 fueron hiperpigmentacion y

Hiperpigmentacion 11 6 palidez. La alteracién ungueal

) i mas frecuente fue

Equimosis 6 3 desapariciéon de lunula. Las

Alteraciones ungueales menos frecuentes fueron

Desaparicion de lunula 21 12 prOb.ables , perforantes_ y

~ i ) arteriolopatias, con 1 paciente

Uiias mitad y mitad 15 3 con colagenosis perforante

Probables perforantes reactiva y 2 con calcinosis

Colagenosis perforante 1 0 ﬁgtlr?odiéelir;is el grupo en
reactiva :

Foliculitis perforante
Enfermedad de Kyrle

Arteriolopatias
Calcificacion metastasica 0 0
Calcinosis cutis 2 0
Calcifilaxis 0 0
Bullosas 0 0
Probable nefrogénica 0 0
fibrosante

El prurito es una alteracion muy frecuente y con gran repercusién en la calidad de vida, las
tablas 3y 7 resumen la poblacion afectada, asi como su impacto en cada uno de los grupos
estudiados.



La tabla 8 se anota la cantidad de pacientes que presentaron prurito de cada grupo, asi

como la intensidad del mismo.

Impacto en calidad de vida (DLQI), no. (%)

Tabla 7. Se presenta la cantidad de

Caracteristica En HD,n=28  Sin HD, n=26 pacientes de cada grupo que presenta
Prurito 20 (71) 14 (53) prurito, que correspond_e_ a71% de los
0-1 Sin efecto 4 (20) 8 (62) pacientes en hemodialisis, y 53% de

s aquellos sin terapia de sustitucion. El
2-5 Pequefio efecto 4 (20) 4 (30) impacto en calidad de vida presenta
6- 10 Efecto mpderado 9 (45) 1(8) mas variacion con tendencia a valores
11- 20 Efecto importante 3 (15) 0 (0) mas altos en el grurpo en HD, siendo el
21 - 30 Extremadamente 0 (0) 0 (0) mas frecuente con 45% “efecto

grave

moderado”, mientras la mayoria del

Tabla 8. El 93% de los pacientes en HD presenté
xerosis, de los cuales 70% se encuentran con

severidad leve y moderada, 35% cada una de estas.
El 30% restante correseponde a severidad grave.
En cuanto al segundo grupo la mayoria con 53% se
encuentran con severidad moderada, seguido de

segundo grupo se encuentra “sin
efecto” con 62% de los pacientes.
Xerosis En HD n= 28 Sin HD n= 26
26 (93) 17 (65)
Severidad xerosis, no. (% de pacientes)
Leve =1 9 (35) 8 (47)
Moderada = 2 9 (35) 9 (53)
Grave = 3 8 (30) 0 (0)

leve (47%), sin pacientes en el grupo “grave”.

En cuanto a la intensidad de prurito en cada grupo, en término medio y mas intenso, se

resume en la tabla 9.

Prurito término medio/ mas intenso durante la ultima semana, pacientes (% de cada

grupo)
| Prurito mas intenso Purito término medio
EnHD,n=20 Sin HD, n= 14 En HD, n=20 Sin HD, n= 14
Leve 1(5) 3(21) 5 (25) 8 (58)
Moderado 5 (25) 6 (43) 8 (40) 3(21)
Intenso 6 (30) 4 (29) 5 (25) 3(21)
Muy intenso 8 (40) 1(7) 2 (10) 0 (0)

Tabla 9. En el grupo de pacientes en HD, se encontré mayor cantidad de pacientes en los grupos con
mayor intensidad del sintoma en mas intenso en la ultima semana como y término medio, con 40% en la
categoria “muy intenso” en el rubro mas intenso y en témino medio se concentra en moderado con 40%.
Del grupo sin terapia de sustitucion el prurito mas intenso se encuentra en su mayoria en la categoria
“moderado” con el 43% y en término medio la mayoria se encuentran en el grupo “leve” con un 58%.



En la tabla 10 se describen las alteraciones de la pigmentacion presentadas en cada uno
de los grupos.

Alteraciones de la pigmentacion, pacientes (%)

Alteracion Total de pacientes En HD n= 28 Sin HD n= 26
afectados

Hiperpigmentacion 17 (37) 11 (24) 6 (13)

Palidez 14 (30) 8 (17) 6 (13)

Piel gris café 6 (13) 6 (13) 0

Equimosis 9 (20) 6 (13) 3(7)

Total 46 (100) 31 (67) 15 (33)

Tabla 10. 46 pacientes presentaron alteraciones de la pigmentacion, en cada alteracién y cada uno de los
grupos se anota el porcentaje que representa cada una para el total de pacientes afectos por cambios dee
pigmentacion. El grupo con mayor afeccion fue el grupo en HD (67%), de los cuales la méas frecuente fue
hiperpigmentacion (24%), en el grupo sin terapia sustitutiva, las mas frecuentes con 13% cada una fueron
hiperpigmentacion y palidez.

En cuanto a las acociaciones bivariadas estadisticamente significativas se obtuvo con
significcancia estadistica, asociacion mas frecuente de prurigo nodular mas frecuente en
hombres con una prueba exacta de Fisher de 0.6, hiperpigmentacion y sexo masculino con
Fisher 0.77, equimosis con relaciéon a sexo masculino con Fisher de 0.71, en cuanto a
desaparicion de lunula, relacion con sexo masculino con Fisher 1, la misma relacion de sexo
con uias mitad y mitad. El prurito urémico relacionado con sexo maculino con baja relacion
(Fisher 0.15). El prurigo nodular en relacién con piel gris café se relacionaa con Fisher de
1.0. La relacion entre hiperpigmentacién y ufas mitad y mitad, tiene un valor de Fisher 0.7.

La cantidad de lesiones en cada grupo se describe en las tablas 11 y 12. Para analizar
diferencia entre cada uno de los grupos, se dividio la cantidad de lesiones en 2 grupos (0 a
3 lesiones y 4 a 8)

Cantidad de lesiones, n =54

Cantidad de Frecuencia Porcentaje  [abla 11. La mayoria de pacientes presentaron
lesiones, grupo mas de 4 lesiones (hasta maximo de 8, que es el
0-3 25 46% total de afecciones estudiadas en el presente

4.8 29 54% trabajo) con 54% de la poblacién total.



Tabla 12. De los pacientes en HD se Cantidad de lesiones, pacientes (%) n= 54

encuentra la mayoria en el grupo de  Grupo cantidad En HD n= 28 Sin HD n= 26
4 a 8 lesiones (71%), mientras en el (-3 8 (29) 13 (50)
segundo grupo la distribucion fue 4-8 20 (71) 13 (50)

o/ _ [o) _ - i
50%- 50% para 0-3 y 4-8 lesiones. Total 28 (100) 26 (100)

Mediante modelo de regesion logistica se calcué la relaciéon entre trapia sustitutiva por
hemodialisis y cantidad de dermopatias, resultando con Odds Ratio de 4.7, lo que traduce
aproximadamente 5 veces mayor riesgo de tener mas de 4 afecciones para el grupo en
HD. Se desciben resultados en la tabla 13.

En HD si/no Odds Ratio Error St. P> [z] [95% IC]
4-8 4.722 2.773 0.008 14.93
_cons 0.47 0.201 0.079 1.09

Tabla 13. Regresion logistica. Log likehood =-33.633 LR chi2 7.2, Prob > chi2 =0.006,
Pseudo R2 = 0.1005

DISCUSION

La mayoria de la poblacion estudiada fueron hombres, con mediana de edad de 73 afos, la
etiologia mas frecuente, igual a lo reportado en la literatura es diabetes mellitus tipo 2. La
duracion con enfermedad renal cronica fue del grupo en terapia sustitutiva con 90 meses,
en el segundo grupo de 36 meses.

Todas las lesiones fueron mas frecuentes en el grupo en HD, asi mismo, fue mayor el
numero de pacientes con 4 o mas lesiones, de acuerdo con el OR es 5 veces mas el riesgo
de presentar dermopatias en relacién con aquellos sin terapia de sustitucion.

El prurito y xerosis se encuentran en mayor porcentaje en el grupo en terapia sustitutiva, sin
embargo se encuentran en los primeros puestos en ambos grupos. La fisiopatologia de la
xerosis influye de manera importante en el desarrollo de prurito, alteracion que merma de
forma importante la calidad de vida de los pacientes, y a la cual no se le dio manejo en la
mayoria de los casos estudiados, seguido unicamente de emolientes, siendo empleado
manejo sistémico unicamente en 4 pacientes, lo que representa el 7% de nuestra n.

La calidad de vida es notoriamente disminuida en el grupo en terapia de sustitucion,
encontrando efecto importante y a la mayoria de los pacientes en efecto moderado, lo que
no sucede con el grupo sin terapia de sustitucion, en donde la mayoria se encuentran
“pequeno efecto” por lo que, es en ésta etapa donde se deberia reeconocer y tratar
oportunamente a los pacientes con prurito para evitar la repercusion negativa progresiva a
su calidad de vida.



El presente estudio, presenta algunas limitaciones, como el tamafio de la muestra, sin
embargo se encontraron frecuencias similares a las reportadas en la literatura, a excepcion
de desaparicion de lunula, ya que esta alteracion fue mas encontrada en nuestra poblacion.
Las arteriolopatias y probables perforantes, sélo se presentaron en el caso de pacientes en
sustitucion, lo que resulta importante conocer su prsentacion en futuros estudios con n
mayor.

CONCLUSION

Concordante con lo que se describe en la literatura, la dermopatia mas frecuentemente
encontrada fue xerosis, especialmente en los pacientes en hemodialisis, y la menos
frecuente fibrosis nefrogénica, sin embargo en nuestra poblacion no encontramos bullosas
tampoco.

Se encontré mayor prevalencia de todas las lesiones en el grupo en terapia de sustitucion,
con 5 veces mas riesgo de presentar dermopatias en relacion con aquellos sin terapia de
sustitucion, sin embargo, también son pacientes con mayor duracion de enfermedad renal
crénica lo cual puede ser una de las causas de ésta mayor presentacion.

La alteracién con mayor impacto de las presentadas es prurito. Se busca que el presente
estudio presente los antecedentes que justifiquen comparacion de tratamientos
posteriormente.

BIBLIOGRAFIA

1. Evenepoel P, Kuypers DR. Dermatologic Manifestations of Chronic Kidney Disease
[Internet]. Sixth Edit. Comprehensive Clinical Nephrology. Elsevier Inc.; 2010. 1001-
1009 p. Available from: https://doi.org/10.1016/B978-0-323-47909-7.00087-1

2. Markova A, Lester J, Wang J, Robinson-Bostom L. Diagnosis of Common
Dermopathies in Dialysis Patients: A Review and Update. Semin Dial.
2012;25(4):408-18.

3. Onelmis H, Sener S, Sasmaz S, Ozer A. Cutaneous changes in patients with chronic
renal failure on hemodialysis. Cutan Ocul Toxicol. 2012;31(4):286-91.

4, Blaha T, Nigwekar S, Combs S, Kaw U, Krishnappa V, Raina R. Dermatologic
manifestations in end stage renal disease. Hemodial Int. 2019;23(1):3-18.

5. Reszke R, Szepietowski JC. End-Stage Renal Disease Chronic Itch and Its
Management. Dermatol Clin [Internet]. 2018;36(3):277-92. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.det.2018.02.007

6. Robinson-Bostom L, DiGiovanna JJ. Cutaneous manifestations of end-stage renal
disease. J Am Acad Dermatol. 2000;43(6):975-86.

7. Mettang T. Uremic Iltch Management. Curr Probl Dermatology. 2016;50:133—41.

8. Kossuth-Cabrejos S, Gavino-Gutiérrez AM, Silva-Caso W. Factors associated with
the severity of pruritus in patients with terminal chronic kidney disease undergoing
hemodialysis in Lima, Peru. Dermatology Reports. 2020;12(1).

9. Hari Kumar KVS, Prajapati J, Pavan G, Parthasarathy A, Jha R, Modi KD. Acquired
perforating dermatoses in patients with diabetic kidney disease on hemodialysis.
Hemodial Int. 2010;14(1):73-7.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Masmoudi A, Darouiche MH, Salah H Ben, Hmida M Ben, Turki H. Cutaneous
abnormalities in patients with end stage renal failure on chronic hemodialysis. A
study of 458 patients. J Dermatol Case Rep. 2014;8(4):86-94.

Nigwekar SU, Kroshinksy D, Nazarian RM, Goverman J, Malhotra R, Jackson VA, et
al. HHS Public Access. 2015;66(1):133-46.

Kodumudi V, Jeha GM, Mydlo N, Kaye AD. Management of Cutaneous Calciphylaxis.
Adv Ther [Internet]. 2020;37(12):4797-807. Available from:
https://doi.org/10.1007/s12325-020-01504-w

Dyachenko P, Monselise A, Shustak A, Ziv M. Nail disorders in patients with chronic
renal failure and undergoing haemodialysis treatment: A case-control study. J Eur
Acad Dermatology Venereol. 2007;21(3):340-4.

Simonsen E, Komenda P, Lerner B, Askin N, Bohm C, Shaw J, et al. Treatment of
Uremic Pruritus: A Systematic Review. Am J Kidney Dis [Internet]. 2017;70(5):638-
55. Available from: https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2017.05.018

Brandenburg VM, Kramann R, Rothe H, Kaesler N, Korbiel J, Specht P, et al. Calcific
uraemic arteriolopathy (calciphylaxis): Data from a large nationwide registry.
Nephrol Dial Transplant. 2017;32(1):126-32.



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusión   Bibliografía



