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Puntos para una lectura rápida

● El prurito es una sensación frecuente que puede tener un 

impacto significativo en la calidad de vida, especialmente 

cuando se vuelve crónico.

● Su fisiopatología es compleja e involucra mediadores como 

la histamina e interleucinas como la IL-4, IL-13 e IL-31, 

dependiendo de la causa subyacente.

● El tratamiento del prurito debe ser multidimensional, 
combinando medidas generales, tratamientos 

farmacológicos y, en casos seleccionados, fototerapia  

o terapias avanzadas.

● La gabapentina y la UVB de banda estrecha (UVB-BE) son 

opciones efectivas en el tratamiento del prurito urémico  

y el prurito crónico, respectivamente.

● El abordaje del prurito debe incluir la evaluación de 

factores psicológicos y sociales, siendo esencial el apoyo 

psicológico en casos de prurito crónico.

Prurito • Tratamiento • Atención primaria • Fisiopatología • Calidad de vida.Palabras clave:

Introducción
El prurito, definido como una sensación desagradable que 
induce el deseo de rascarse, es uno de los síntomas más co-
munes en dermatología y, a menudo, se extiende a múltiples 
especialidades médicas debido a sus diversas etiologías. Se 
ha estimado una prevalencia del 22% en la población gene-
ral1. Aunque puede parecer un síntoma banal, el prurito cró-
nico afecta significativamente la calidad de vida de los pa-
cientes, interfiriendo con el sueño, las actividades diarias y 
el bienestar emocional. 

La complejidad del prurito radica en su fisiopatología 
multifactorial, que involucra vías neuronales, mediadores in-
flamatorios y factores psicológicos2. Este síntoma puede ser 
el signo de presentación de enfermedades dermatológicas, 
sistémicas, neurológicas o psiquiátricas, lo que dificulta su 
diagnóstico y tratamiento. Además, el prurito crónico, defi-
nido como aquel que persiste por más de seis semanas, pre-
senta retos adicionales, como la perpetuación del ciclo pruri-
to-rascado3, que puede exacerbar lesiones cutáneas y 
aumentar el sufrimiento del paciente.

El objetivo de este artículo es proporcionar una revisión 
práctica sobre el prurito, abordando su fisiopatología, clasifi-
cación, y opciones terapéuticas actuales. Asimismo, se ex-

plorarán las perspectivas futuras en el manejo de este sínto-
ma, incluyendo terapias innovadoras que prometen trans- 
formar el abordaje clínico del prurito crónico.

Fisiopatología

El prurito es una sensación compleja que surge de la interac-
ción entre la piel, el sistema inmunológico y el sistema ner-
vioso4. Su inicio ocurre en las fibras nerviosas sensoriales 
específicas para el prurito, principalmente las fibras C, que 
se encuentran en la piel y responden a estímulos químicos y 
físicos. Estas fibras son activadas por receptores como TR-
PA1 y TRPV1, los cuales detectan mediadores pruríticos li-
berados por células como queratinocitos, mastocitos y linfo-
citos. Entre los principales mediadores pruríticos se 
encuentran la histamina, la sustancia P, el polipéptido natriu-
rético B y citocinas como la IL-31, IL-4, IL-13, IL-33 y 
TSLP. Estas moléculas no solo desencadenan el prurito, sino 
que también amplifican las señales en condiciones inflama-
torias y no inflamatorias. Por ejemplo, la IL-31, liberada por 
linfocitos Th25, induce la proliferación de fibras nerviosas, 
mientras que la IL-4 y la IL-13 aumentan la sensibilidad 
neuronal a otros pruritógenos.
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Una vez activadas, las señales pruríticas son transmitidas 
a la médula espinal, específicamente a la asta dorsal, donde 
se encuentran interneuronas que regulan su transmisión ha-
cia el sistema nervioso central (SNC)6. El equilibrio entre in-
terneuronas excitatorias, como las que expresan GRPR (re-
ceptor del péptido relacionado con la gastrina), e 
inhibitorias, como las que liberan GABA y dinorfina, es cru-
cial para modular la intensidad del prurito. En casos de pru-
rito crónico, este balance se altera, lo que favorece la sensi-
bilización central, un fenómeno donde los estímulos 
normales son percibidos como intensamente pruríticos. Este 
proceso contribuye a perpetuar el ciclo prurito-rascado, que 
agrava la inflamación y el daño cutáneo.

En el SNC, las señales alcanzan regiones como el tálamo 
y la corteza somatosensorial, donde se procesan la localiza-
ción y la intensidad del prurito. Además, estructuras como la 
amígdala y la corteza cingulada anterior están involucradas 
en el componente emocional y motivacional, lo que explica 
la urgencia de rascarse y el alivio temporal asociado. En ca-
sos de prurito crónico, este procesamiento neuronal se am-
plifica, generando una mayor percepción del picor y dificul-
tando su manejo clínico. La sensibilización central y la falta 
de inhibición efectiva son elementos clave que subyacen en 
la perpetuación de este síntoma debilitante.

Etiología y clasificación  
del prurito

El prurito puede originarse en una amplia variedad de condi-
ciones dermatológicas, sistémicas, neurológicas y psicóge-
nas (tabla 1). Su clasificación y comprensión son fundamen-
tales para realizar un diagnóstico preciso y orientar el 
tratamiento de manera efectiva. Según su duración, el prurito 
puede ser agudo (menos de 6 semanas) o crónico (más de 6 
semanas), siendo este último el más complejo de abordar de-
bido a su posible asociación con enfermedades subyacentes.

Desde el punto de vista etiológico, el prurito se clasifica 
en varios tipos7. El prurito dermatológico está asociado a al-
teraciones de la piel como la dermatitis atópica, psoriasis, 
urticaria y eccema. Por otro lado, el prurito sistémico se re-
laciona con enfermedades internas, como insuficiencia renal 
crónica8, colestasis9, diabetes mellitus10, neoplasias hemato-
lógicas11 y enfermedades infecciosas como VIH12 o helmin-
tiasis13. En el ámbito neurológico, el prurito puede ser causa-
do por neuropatías periféricas, neuralgia postherpética14 o 
lesiones del SNC. Finalmente, el prurito psicógeno está vin-
culado a trastornos psiquiátricos como depresión, ansiedad y 
trastornos somatomorfos.

El International Forum for the Study of Itch (IFSI) propo-
ne una clasificación práctica basada en tres grupos principa-
les15: el grupo I incluye el prurito asociado a piel alterada o 
inflamada; el grupo II engloba el prurito sine materia, es de-
cir, en piel aparentemente normal, pero con una causa sisté-
mica, neurológica o psicógena subyacente; y el grupo III se 
caracteriza por la presencia de lesiones secundarias al rasca-
do, como excoriaciones o nódulos. Esta clasificación, junto 
con un enfoque sistemático que incluye una historia clínica 
detallada, exploración física y pruebas complementarias diri-
gidas, permite identificar la causa del prurito en la mayoría 
de los casos y establecer un manejo individualizado y eficaz.

Evaluación del paciente  
con prurito

La evaluación de un paciente con prurito debe ser sistemáti-
ca y exhaustiva, ya que este síntoma puede ser la manifesta-
ción inicial de múltiples enfermedades. La evaluación inclu-
ye una historia clínica detallada, un examen físico completo 
y pruebas complementarias dirigidas según la sospecha clí-
nica (tabla 2). 

El prurito puede presentarse con un amplio espectro de 
manifestaciones clínicas que varían según su causa subya-

TABLA 1. Etiología del prurito

Categoría Causas

Dermatológica Dermatitis atópica, psoriasis, urticaria, eccema, líquen plano, xerosis cutánea, escabiosis, dermatofitosis, varicela

Sistémica Metabólicas/endocrinas: hiperparatiroidismo, déficit de hierro, diabetes mellitus, hipotiroidismo e hipertiroidismo, 

síndrome carcinoide

Hepatobiliares: colangitis biliar primaria, cirrosis hepática, hepatitis infecciosas

Renales: insuficiencia renal crónica

Hematológicas: policitemia vera, linfoma de Hodgkin y no Hodgkin, mastocitosis, mieloma múltiple

Neurológica Neuropatía periférica, neuralgia postherpética, prurito braquiorradial, notalgia parestésica, esclerosis múltiple, 

tumores cerebrales

Infecciosa VIH, infecciones parasitarias (helmintos, oncocercosis), dermatofitosis, hepatitis virales (VHB, VHC)

Psicógena Trastornos somatomorfos, ansiedad, depresión, fobias, trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos delirantes

Mixta Combinación de causas dermatológicas, sistémicas, neurológicas y psicógenas

Idiopática Prurito de origen desconocido (POD), sin causa identificable tras evaluación exhaustiva
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cente, la duración del síntoma y la respuesta del paciente al 
rascado. Una característica clave del prurito es su subjetivi-
dad, ya que su intensidad y localización suelen depender de 
la percepción individual. En general, se distinguen dos tipos 
principales de presentaciones clínicas: aquellas con lesiones 
cutáneas primarias y aquellas sin alteraciones visibles de la 
piel.

En pacientes con dermatosis inflamatorias, como la der-
matitis atópica, el eccema o la psoriasis, el prurito suele es-
tar asociado con lesiones cutáneas primarias, como erite-
ma, pápulas, vesículas o descamación. Estas lesiones 
pueden agravarse con el rascado, dando lugar a excoriacio-
nes (fig. 1), liquenificación, hiperpigmentación o hipopig-
mentación. Además, el rascado crónico puede provocar in-
fecciones secundarias debido a la ruptura de la barrera 
cutánea.

Por otro lado, en pacientes con prurito sistémico, neuro-
pático o psicógeno, la piel suele parecer normal inicialmen-
te, aunque pueden desarrollarse lesiones secundarias al ras-

cado intenso, como líneas de rascado, nódulos pruriginosos 
o cicatrices (fig. 2). En el caso del prurito neuropático, los 
pacientes pueden describir sensaciones específicas como 

TABLA 2. Anamnesis, exploración física y pruebas complementarias en el paciente con prurito

Aspecto Puntos clave

Anamnesis Fecha de inicio y duración (agudo o crónico) 

Localización inicial y propagación

Características: inflamatorio, neuropático

Intensidad, curso (continuo, fluctuante), factores agravantes o calmantes

Asociación con enfermedades preexistentes, cirugías, medicamentos o exposición

Antecedentes familiares y sociales, viajes recientes

Impacto en calidad de vida y sueño

Exploración física Lesiones primarias: eritema, pápulas, vesículas, descamación

Lesiones secundarias: excoriaciones, liquenificación, hiperpigmentación/hipopigmentación, infecciones

Inspección de áreas específicas: intertriginosas, cuero cabelludo, extremidades

Identificación de signos clínicos sugestivos (ictiosis, xerosis, signos de escabiosis)

Pruebas complementarias Laboratorio: hemograma, perfil hepático, renal y tiroideo, ferritina, glucosa, vitamina B12, ácido fólico, triptasa, 

metanefrinas en plasma y orina, 5-hidroxindolacético (5-HIAA) 

Microbiología: cultivos de piel, análisis de parásitos, raspados cutáneos

Inmunología: ANA, AMA, anti-HCV, anticuerpos específicos

Imagen: radiografía de tórax, ecografía abdominal, tomografía

Biopsia: en lesiones no específicas para descartar patologías inflamatorias o malignas

Figura 2. Dermatitis atópica y lesiones de prurigo crónico. Nódu-

los, cicatrices y excoriaciones.Figura 1. Dermatitis atópica. Excoriaciones.
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quemazón, pinchazos o prurito localizado en áreas específi-
cas, como ocurre en la notalgia parestésica o el prurito bra-
quiorradial.

La evaluación del prurito no se limita a identificar su cau-
sa subyacente, sino que también debe incluir la valoración 
de su intensidad y su impacto en la calidad de vida del pa-
ciente, aspectos fundamentales para guiar el tratamiento y 
evaluar su eficacia. Entre las herramientas más utilizadas pa-
ra este propósito se encuentran la Escala Visual Analógica 
(EVA) y la Escala Numérica de Prurito (NRS), que permiten 
al paciente cuantificar subjetivamente la intensidad del pru-
rito en una escala que va de 0, ausencia de picor, a 10, el 
peor prurito imaginable. Estas herramientas son sencillas, 
rápidas de administrar y útiles para monitorear cambios du-
rante el tratamiento. Para evaluar el impacto global del pruri-
to en la vida del paciente, se emplean cuestionarios como el 
ItchQoL16, que mide cómo este síntoma afecta aspectos co-
mo las actividades diarias, las emociones y la percepción de 
la apariencia física. Otras herramientas, como la escala 5-D 
Pruritus17, analizan múltiples dimensiones del prurito, como 
su duración, grado, localización y distribución. Estas evalua-
ciones permiten documentar objetivamente la evolución del 
prurito, lo que es esencial en casos crónicos y en estudios 
clínicos, donde el impacto en la calidad de vida y la respues-
ta a nuevas terapias son parámetros clave para optimizar el 
manejo de los pacientes.

Criterios de derivación  
al dermatólogo

En el abordaje del prurito en atención primaria, es funda-
mental establecer criterios claros para decidir cuándo derivar 
al paciente a un especialista. La derivación a dermatología 
es recomendable cuando el prurito se acompaña de lesiones 
cutáneas crónicas, recurrentes o atípicas, que sugieran der-
matosis complejas como dermatitis atópica grave, psoriasis 
o dermatitis de contacto refractaria. También debe conside-
rarse la derivación si el paciente no responde a tratamientos 
tópicos habituales (corticoides o emolientes) o a antihistamí-
nicos orales, indicando que puede requerir una evaluación y 
manejo especializado.

Por otro lado, se debe considerar la derivación a medicina 
interna cuando el prurito es generalizado y no se observan 
lesiones cutáneas evidentes, lo que puede sugerir una causa 
sistémica subyacente. Es importante considerar la posibili-
dad de enfermedades como insuficiencia renal crónica, co-
lestasis hepática, alteraciones hematológicas (linfomas o 
anemia ferropénica) u otras patologías sistémicas. Además, 
si el prurito se acompaña de síntomas sistémicos como fie-
bre, pérdida inexplicable de peso o adenopatías, se requiere 
una evaluación más amplia para descartar procesos graves o 
potencialmente malignos. 

Tratamiento del prurito
Medidas y cuidados básicos de la piel
El manejo del prurito incluye medidas generales que ayudan 
a reducir la irritación y mejorar la calidad de vida del pa-
ciente. En atención primaria, es importante recordar que la 
causa más frecuente de prurito es el prurito senil, asociado a 
la piel seca (xerosis) en la población anciana. Es fundamen-
tal evitar el uso de productos que contengan perfumes o de-
tergentes agresivos y optar por jabones suaves o sin deter-
gentes (syndets), aceites de ducha o cremas lavantes de pH 
neutro. El baño debe realizarse con agua tibia, evitando tem-
peraturas extremas y limitando su duración a un máximo de 
10 minutos. Posteriormente, es recomendable aplicar cremas 
emolientes hipoalergénicas y libres de fragancias, que con-
tengan ingredientes calmantes como avena coloidal o agen-
tes reparadores de la barrera cutánea. Asimismo, se deben 
evitar factores desencadenantes como el consumo de alco-
hol, cafeína, tabaco, alimentos picantes y situaciones de es-
trés. En cuanto a la vestimenta, se recomienda el uso de ropa 
suave y holgada, preferiblemente de algodón, evitando mate-
riales sintéticos que puedan causar fricción o irritación. Es-
tas medidas simples pero efectivas son esenciales para com-
plementar cualquier tratamiento específico y prevenir la 
exacerbación del prurito crónico.

Antihistamínicos
Los antihistamínicos son una de las opciones terapéuticas 
más utilizadas en el manejo del prurito18, aunque su efectivi-
dad depende de la etiología del síntoma. Estos fármacos ac-
túan bloqueando los receptores de histamina tipo H1 o H2, 
inhibiendo la acción de este mediador químico que es clave 
en el prurito histaminérgico. Sin embargo, su utilidad es li-
mitada en condiciones donde la histamina no es el principal 
mediador, como en la dermatitis atópica o el prurito crónico 
sistémico.

Los antihistamínicos de primera generación, como la hi-
droxicina o la difenhidramina, tienen un efecto sedante que 
puede ser útil en pacientes con prurito nocturno grave, ayu-
dando a mejorar el sueño y reducir el rascado. Sin embargo, 
sus efectos secundarios, como somnolencia, boca seca y po-
tencial para afectar la función cognitiva limitan su uso en 
poblaciones específicas, como personas mayores o aquellas 
que operan maquinaria pesada. Por otro lado, los antihista-
mínicos de segunda generación, como la cetirizina, loratadi-
na, fexofenadina y desloratadina, ofrecen una opción más 
segura para el manejo prolongado del prurito, con un perfil 
de efectos adversos más favorable debido a su menor pene-
tración en el SNC.

Estos fármacos están indicados principalmente en pacien-
tes con prurito asociado a urticaria19, reacciones alérgicas 
agudas o inducidas por fármacos, donde la histamina es el 
mediador predominante. Además, su acción antiinflamatoria 
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ha demostrado utilidad en algunas enfermedades dermatoló-
gicas inflamatorias, como el liquen simple crónico20. En el 
contexto del prurito sistémico, como el asociado a insufi-
ciencia renal o hepática, su papel es más limitado y a menu-
do se combinan con otros tratamientos, como gabapentinoi-
des o inmunomoduladores. 

Corticoides tópicos y/o sistémicos
Los corticoides son herramientas fundamentales en el mane-
jo del prurito, especialmente cuando este está asociado a en-
fermedades inflamatorias de la piel21. Su acción antiinflama-
toria, inmunosupresora y antipruriginosa los hace eficaces 
para interrumpir el ciclo inflamación-prurito-rascado, pro-
moviendo la resolución de los síntomas y evitando compli-
caciones secundarias.

Los corticoides tópicos son la primera línea de tratamien-
to en el prurito asociado a dermatosis inflamatorias localiza-
das, como la dermatitis atópica, el eccema de contacto o el 
liquen simple crónico. Su eficacia se debe a su capacidad 
para inhibir la liberación de mediadores inflamatorios, como 
prostaglandinas, leucotrienos y citocinas pruritógenas. La 
elección del corticoide depende de la localización, la exten-
sión y la gravedad de la afección. En áreas sensibles, como 
la cara o los pliegues, se prefieren corticoides de baja poten-
cia, mientras que, en lesiones más gruesas o crónicas, como 
en la liquenificación, se utilizan corticoides de media o alta 
potencia. Sin embargo, su uso prolongado debe evitarse de-
bido al riesgo de efectos adversos como atrofia cutánea, te-
langiectasias y supresión del eje hipotalámico-hipofisario-
adrenal.

En casos de prurito generalizado o grave refractario al 
tratamiento tópico, como en la dermatitis atópica grave, la 
psoriasis en placas extensas o el liquen plano, pueden pres-
cribirse corticoides sistémicos. Estos medicamentos, como 
la prednisona o la metilprednisolona, son efectivos para 
controlar rápidamente la inflamación y el prurito intenso. 
No obstante, su uso está reservado para períodos cortos de-
bido a su perfil de efectos secundarios, que incluye inmuno-
supresión, hiperglucemia, osteoporosis, hipertensión y au-
mento de peso. En pruritos crónicos no inflamatorios, como 
el prurito neuropático o idiopático, los corticoides sistémi-
cos son poco efectivos y no se recomiendan como opción 
terapéutica.

Inhibidores tópicos de la calcineurina
Los inhibidores tópicos de la calcineurina (ITC), como el ta-
crólimus y el pimecrólimus, son alternativas eficaces a los 
corticoides tópicos en el manejo del prurito asociado a en-
fermedades inflamatorias de la piel22. Actúan inhibiendo la 
activación de los linfocitos T y la liberación de citocinas 
pruritógenas como la IL-4, IL-13 e IL-31, lo que reduce la 
inflamación y la sensibilización neuronal en la piel afectada. 
Estos agentes son especialmente útiles en enfermedades 

donde el prurito juega un papel central, como la dermatitis 
atópica, el liquen plano y la dermatitis de contacto alérgica. 
Su uso es preferido en áreas sensibles como la cara, los plie-
gues cutáneos y la región genital, donde los efectos adversos 
de los corticoides tópicos, como la atrofia cutánea, son más 
probables. Además, en pacientes con dermatitis atópica cró-
nica o recurrente, los ITC pueden emplearse como terapia de 
mantenimiento para prevenir recaídas.

El tacrólimus (0,03% y 0,1%) y el pimecrólimus (1%) 
deben aplicarse dos veces al día sobre las áreas afectadas 
hasta que los síntomas remitan. Aunque pueden causar sen-
sación de ardor o picazón local en las primeras aplicacio-
nes, estos efectos suelen disminuir con el uso continuado. 
Su perfil de seguridad a largo plazo es favorable, ya que no 
inducen atrofia cutánea ni supresión del eje hipotalámico-
hipofisario.

Una ventaja significativa de los ITC es su capacidad para 
modular la inflamación sin los riesgos asociados a los corti-
coides. Sin embargo, su inicio de acción es más lento y pue-
den ser menos efectivos en casos de prurito grave. Aunque 
inicialmente existieron preocupaciones sobre un posible au-
mento en el riesgo de neoplasias hematológicas. Sin embar-
go, estudios recientes han demostrado que el riesgo es míni-
mo cuando se utilizan según las indicaciones.

Gabapentinoides
Los gabapentinoides, como la gabapentina y la pregabalina, 
son agentes anticonvulsivos que han demostrado ser efecti-
vos en el manejo del prurito crónico, especialmente cuando 
este tiene un componente neuropático23. Actúan modulando 
la actividad neuronal al unirse a las subunidades α2δ de los 
canales de calcio dependientes de voltaje, reduciendo la li-
beración de neurotransmisores excitatorios implicados en la 
transmisión del prurito, como el glutamato y la sustancia P.

Los gabapentinoides son particularmente útiles en el tra-
tamiento de pruritos difíciles de manejar que no responden a 
terapias convencionales, incluyendo:

• Prurito neuropático: asociado a neuropatías periféricas, 
prurito braquiorradial, notalgia parestésica o lesiones medu-
lares.

• Prurito sistémico:  insuficiencia renal crónica (prurito 
urémico) y colestasis hepática.

• Prurito idiopático crónico: cuando no se identifica una 
causa subyacente específica.

La gabapentina suele iniciarse con dosis bajas (100-300 
mg al día) para minimizar los efectos adversos y se ajusta 
progresivamente hasta alcanzar una dosis efectiva, que varía 
entre 300 y 2.400 mg/día. La pregabalina, más potente y con 
un inicio de acción más rápido, se administra generalmente 
en dosis de 50 a 150 mg dos veces al día. Ambas deben ajus-
tarse según la función renal del paciente, ya que su elimina-
ción es predominantemente renal.
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Estudios han mostrado que los gabapentinoides reducen 
significativamente la intensidad del prurito en pacientes con 
prurito urémico y neuropático23. Además, su capacidad para 
mejorar el sueño los hace particularmente valiosos en pa-
cientes con prurito nocturno grave. Los efectos adversos más 
comunes incluyen somnolencia, mareos, fatiga y, ocasional-
mente, edema periférico. Estos efectos suelen ser transito-
rios y manejables ajustando la dosis.

Una de las principales ventajas de los gabapentinoides es su 
capacidad para abordar el componente central y periférico del 
prurito, especialmente en casos refractarios a antihistamínicos 
y otros tratamientos convencionales. Sin embargo, su uso debe 
ser cuidadosamente monitorizado en pacientes mayores o con 
comorbilidades debido al riesgo de caídas o confusión.

Fototerapia
La fototerapia es una opción terapéutica efectiva para el ma-
nejo del prurito crónico de cualquier etiología, especialmen-
te en casos refractarios a tratamientos convencionales24. Esta 
modalidad utiliza radiación ultravioleta, principalmente 
UVB de banda estrecha (UVB-BE) o UVA, para modular la 
inflamación cutánea y la actividad neuronal responsable del 
prurito. Su acción se basa en la inhibición de linfocitos T y 
la liberación de citocinas pruritógenas como la IL-4, IL-13 e 
IL-31, además de reducir la densidad de fibras nerviosas 
sensoriales en la epidermis. La fototerapia se indica en con-
diciones como la dermatitis atópica, psoriasis, prurito urémi-
co, colestasis hepática y prurito idiopático crónico. El trata-
miento suele administrarse dos o tres veces por semana, 
ajustando la dosis según la respuesta del paciente y la sensi-
bilidad cutánea. Ha demostrado ser eficaz en reducir la in-
tensidad del prurito, mejorando significativamente la calidad 
de vida de los pacientes. Los efectos adversos más comunes 
incluyen eritema transitorio, xerosis y prurito leve durante 
las primeras sesiones, aunque el uso prolongado puede au-
mentar el riesgo de cáncer cutáneo, lo que requiere un moni-
toreo estrecho. Aunque la fototerapia es segura y no invasi-
va, su accesibilidad puede estar limitada por la necesidad de 
equipos especializados y sesiones frecuentes, lo que resalta 
la importancia de una selección adecuada de pacientes para 
optimizar su efectividad y minimizar riesgos.

Terapias avanzadas
Apremilast, un inhibidor de la fosfodiesterasa 4 (PDE4), ha 
emergido como una opción terapéutica avanzada para el ma-
nejo del prurito asociado a enfermedades inflamatorias cró-
nicas de la piel, como la psoriasis25. Este fármaco actúa au-
mentando los niveles intracelulares de AMPc, lo que reduce 
la producción de mediadores inflamatorios, como el factor 
de necrosis tumoral alfa (TNF-α), la IL-17 y la IL-23, al 
tiempo que promueve la liberación de citocinas antiinflama-
torias como la IL-10. Apremilast es particularmente útil en 
pacientes que requieren una opción oral y bien tolerada, con 

un perfil de seguridad favorable. Los efectos secundarios 
más comunes incluyen síntomas gastrointestinales leves co-
mo náuseas y diarrea, los cuales suelen disminuir con el 
tiempo. Aunque su eficacia es menor en comparación con 
las terapias biológicas, su facilidad de uso y perfil de seguri-
dad lo convierten en una alternativa viable en el manejo del 
prurito en patologías inflamatorias moderadas.

Las terapias biológicas han revolucionado el tratamiento 
del prurito crónico en enfermedades inflamatorias cutáneas 
como la dermatitis atópica. Dupilumab, un anticuerpo mo-
noclonal que bloquea la señalización de las interleucinas IL-
4 e IL-13, es la opción más establecida y ha demostrado re-
ducir significativamente el prurito al modular la inflamación 
Th226. Tralokinumab27 y lebrikizumab28, dirigidos específi-
camente contra la IL-13, ofrecen una alternativa eficaz para 
pacientes con dermatitis atópica moderada a grave. Por su 
parte, nemolizumab29, un anticuerpo dirigido contra el re-
ceptor de la IL-31, se encuentra en desarrollo avanzado y ha 
mostrado resultados prometedores en la reducción del pruri-
to al interferir con una de las principales citocinas pruritóge-
nas. Estas terapias biológicas no solo alivian el prurito, sino 
que también mejoran la inflamación subyacente, la integri-
dad de la barrera cutánea y la calidad de vida de los pacien-
tes. Estas moléculas presentan un excelente perfil de segu-
ridad, lo cual ha permitido su uso en prurito de origen 
oncológico y de infecciones como el VIH. La principal limi-
tación es la accesibilidad por el alto costo que suponen estas 
terapias.

Los inhibidores de la Janus Kinasa (JAK), baricitinib, 
upadacitinib y abrocitinib, representan un enfoque innovador 
en el tratamiento del prurito crónico asociado a enfermeda-
des inflamatorias, particularmente la dermatitis atópica mo-
derada-grave30. Estos fármacos actúan bloqueando las vías 
de señalización de múltiples citocinas, incluyendo la IL-4, 
IL-13, IL-31 e IL-22, que están implicadas en la inflamación 
y el prurito. Su administración oral y su rápido inicio de ac-
ción los convierten en una opción atractiva para pacientes 
que no responden a terapias tópicas. Los ensayos clínicos 
han demostrado una reducción significativa del prurito desde 
la primera semana de tratamiento. Sin embargo, su uso re-
quiere precaución debido al riesgo de efectos adversos, co-
mo infecciones, trombosis y alteraciones hematológicas, lo 
que hace esencial una selección cuidadosa de pacientes y un 
seguimiento estrecho, principalmente en pacientes que aso-
cian factores de riesgo y en edad superior a los 65 años. 

Tratamiento psicológico y manejo del estrés
El tratamiento psicológico y el manejo del estrés son com-
ponentes esenciales en el abordaje integral del prurito, espe-
cialmente en pacientes con formas crónicas o refractarias al 
tratamiento convencional. El estrés emocional y los trastor-
nos psicológicos, como la ansiedad y la depresión, no solo 
agravan el prurito, sino que también perpetúan el ciclo pruri-
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to-rascado, dificultando su control31. La integración de tera-
pias psicológicas en el manejo del prurito busca interrumpir 
este ciclo y mejorar tanto los síntomas físicos como la cali-
dad de vida del paciente.

Las técnicas de relajación y manejo del estrés, como la 
meditación, la respiración profunda y el mindfulness, han 
demostrado ser efectivas para reducir la percepción del pru-
rito y el impulso de rascarse32. Estas técnicas ayudan a dis-
minuir los niveles de cortisol y otros mediadores del estrés 
que pueden exacerbar la inflamación y la sensibilización 
neuronal. Además, las intervenciones basadas en la terapia 
cognitivo-conductual (TCC) permiten identificar y modificar 
pensamientos y comportamientos disfuncionales asociados 
al prurito, como la preocupación excesiva por las lesiones 
cutáneas o el rascado compulsivo.

El apoyo psicológico es especialmente importante en pa-
cientes con trastornos psicógenos del prurito, como el pruri-
to somatomorfo, donde no existe una causa orgánica subya-
cente evidente. En estos casos, la psicoterapia combinada 
con tratamientos farmacológicos puede ser fundamental para 
el alivio de los síntomas. Además, el manejo multidisciplina-
rio que incluye dermatólogos, psicólogos y psiquiatras resul-
ta crucial en pacientes con prurito crónico asociado a comor-
bilidades psicológicas.

La integración de estrategias psicológicas en el manejo 
del prurito contribuye significativamente a mejorar los resul-
tados clínicos y la calidad de vida de los pacientes. Estas in-
tervenciones deben considerarse como parte de un enfoque 

terapéutico personalizado, en combinación con medidas ge-
nerales, terapias farmacológicas y educativas.

En la tabla 3 encontrará las situaciones especiales asocia-
das al prurito y los tratamientos recomendados para su ma-
nejo.

Discusión y perspectivas futuras en el manejo 
del prurito
El prurito, especialmente en su forma crónica, representa un 
desafío clínico significativo debido a su compleja fisiopato-
logía y a las múltiples causas subyacentes que dificultan un 
enfoque terapéutico universal. A pesar de los avances en la 
comprensión de sus mecanismos, sigue existiendo una bre-
cha entre el manejo sintomático y la resolución definitiva del 
síntoma. Las terapias tradicionales, como los antihistamíni-
cos y los corticoides tópicos, aunque útiles en casos específi-
cos, son ineficaces en muchas formas de prurito crónico, 
particularmente aquellas de origen neuropático, sistémico o 
psicógeno. En la figura 3 encontrará un algoritmo sencillo 
para el manejo diagnóstico y terapéutico del prurito en aten-
ción primaria. 

El desarrollo de terapias avanzadas, como los inhibidores 
de la fosfodiesterasa 4, las terapias biológicas dirigidas con-
tra citocinas específicas (IL-4, IL-13, IL-31) y los inhibido-
res de JAK, ha marcado un hito en el tratamiento del prurito 
asociado a enfermedades inflamatorias. Estas opciones han 
mostrado resultados prometedores, aliviando no solo el sín-
toma, sino también las condiciones subyacentes que perpe-

TABLA 3. Situaciones especiales asociadas a prurito y tratamientos recomendados

Situación especial Tratamientos recomendados y dosis

Prurito urémico Emolientes, antihistamínicos H1 de segunda generación, gabapentina (100-300 mg/día, ajustable 

hasta 2400 mg/día), pregabalina (50-150 mg dos veces al día), fototerapia UVB, añadir difelikefalina 

0,5 mcg/kg (3 v/sem después de la sesión de hemodiálisis), naltrexona (50 mg/día), antagonistas 

opioides, ondansetrón (4-8 mg dos veces al día)

Prurito colestásico Rifampicina (150-300 mg dos veces al día), colestiramina (4 g/día, ajustable hasta 16 g/día), 

naltrexona (50 mg/día), sertralina (50-100 mg/día), fototerapia UVA/UVB

Prurito neuropático Gabapentina (100-300 mg/día, ajustable), pregabalina (50-150 mg dos veces al día), capsaicina tópica 

(0,025%), lidocaína tópica (5-10% en preparaciones combinadas), antidepresivos tricíclicos como 

amitriptilina (25-75 mg/día)

Prurito paraneoplásico Hidroxicina (10-25 mg hasta tres veces al día), paroxetina (10-20 mg/día), fluvoxamina (50-100 mg/día), 

sertralina (50-100 mg/día), amitriptilina (25-75 mg/día), doxepina (10-25 mg/día)

Prurito anogenital Cuidados básicos como baños de asiento y evitar irritantes; óxido de zinc en pomada; corticoides 

tópicos (hidrocortisona 1%); inhibidores tópicos de la calcineurina (tacrólimus 0,03-0,1%, 

pimecrolimus 1%); capsaicina tópica (0,025%); en casos refractarios, sertralina o amitriptilina

Prurito asociado al embarazo Dermatosis atópicas del embarazo: emolientes, corticoides tópicos suaves; colestasis intrahepática: 

ácido ursodesoxicólico (10-15 mg/kg/día en dosis divididas), rifampicina (150-300 mg dos veces  

al día); erupción polimorfa del embarazo: corticoides tópicos suaves

Prurito en enfermedades autoinmunes 
(dermatomiositis, lupus eritematoso 
cutáneo)

Corticoides tópicos (según localización), inhibidores tópicos de la calcineurina (tacrólimus 0,03-0,1%, 

pimecrolimus 1%), fototerapia UVA1, gabapentina (100-300 mg/día) o pregabalina (50-150 mg dos 

veces al día) en casos neuropáticos

Prurito asociado a cicatrices Corticoides intralesionales (triamcinolona 10-40 mg/ml según la lesión), toxina botulínica (20-50 U  

por lesión), crioterapia, parches de silicona, capsaicina tópica (0,025-0,1%)
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túan el ciclo inflamación-prurito. Sin embargo, su alto costo 
y la necesidad de monitorización estrecha limitan su accesi-
bilidad y aplicabilidad generalizada.

En el horizonte terapéutico, se están explorando nuevos 
objetivos moleculares, como los antagonistas de neurocini-
nas33, los moduladores opioides34 y las terapias génicas, que 
podrían transformar el manejo del prurito en los próximos 
años. Asimismo, la integración de enfoques multidisciplina-
rios que incluyan manejo psicológico, técnicas de relajación 
y educación del paciente es crucial para abordar el impacto 
psicosocial del prurito crónico.

En conclusión, aunque los avances recientes han mejora-
do significativamente las opciones de tratamiento, el manejo 
del prurito sigue siendo un área de investigación activa. La 
personalización de las terapias y el desarrollo de tratamien-
tos más accesibles y específicos representan los principales 
retos y oportunidades en esta área, con el objetivo de mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes afectados por este de-
bilitante síntoma.
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