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Prólogo

Dra. Yolanda Gilaberte Calzada 

Jefa del Servicio de Dermatología del Hospital Miguel Servet de Zaragoza. 
Presidenta de la Academia Española de Dermatología y Venereología (AEDV).

Es imposible tener una mente tranquila cuando  
el cuerpo está ardiendo de picazón

 John Updike 

E l prurigo crónico nodular es una enfermedad dermatológica que, aunque no es 
ampliamente conocida, afecta profundamente la calidad de vida de quienes la 

padecen. Su afectación no es solo física, sino que también tiene repercusiones en 
su esfera familiar, laboral y social. Este libro blanco nace de la necesidad de llenar un 
vacío significativo en una enfermedad poco visible y para dar voz a unos pacientes en 
muchos casos resignados a sufrir su prurito insoportable. 

A través de las páginas de este libro, se compila una visión completa de lo que signi-
fica vivir con prúrigo crónico nodular, abarcando desde la etiología y los factores des-
encadenantes hasta los tratamientos más avanzados y las estrategias de manejo del 
día a día. Los principales expertos en el tema de nuestro país abordan en profundidad 
la enfermedad a la vez que proporcionan esperanza y ofrecen herramientas prácticas 
que puedan ser utilizadas tanto por quienes la padecen como por los médicos que 
los tratan. Desde las últimas investigaciones sobre las causas y mecanismos de la 
enfermedad hasta las guías actualizadas de tratamiento, este libro pretende ser una 
referencia exhaustiva y útil en la práctica clínica diaria. Además, también busca sensi-
bilizar a los decisores y a la sociedad en su conjunto ya que invertir en el tratamiento 
del prúrigo crónico nodular puede marcar una gran diferencia en la calidad de vida 
de los pacientes y en la eficiencia del Sistema Nacional de Salud. No obstante, lo que 
mejor describe esta enfermedad es el testimonio de una persona con prurigo nodular: 
el sufrimiento clínico, la perfecta visión de las necesidades no cubiertas y la voz de la 
esperanza por los nuevos tratamientos. 

Agradezco profundamente a los pacientes y a los dermatólogos que han contribuido con 
su conocimiento y experiencia a realizar este Libro blanco, así como a Galderma por im-
pulsar esta iniciativa. 

Espero que este texto sea una luz en el camino para aquellos que luchan con esta 
enfermedad y una valiosa herramienta para los implicados en su diagnóstico y trata-
miento. Que este esfuerzo conjunto sirva para mejorar la calidad de vida de todos los 
afectados por el prúrigo crónico nodular.

Con gratitud y esperanza.
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Prurigo crónico nodular:  
Definición y aspectos  

clínicos relevantes

Dra. Esther Serra Baldrich

Médica adjunta y Coordinadora de la Unidad 
Funcional de Immunoalergia del Hospital de la 
Santa Creu i Sant Pau de Barcelona.

CAPÍTULO

1
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1.1. Definición del prurigo crónico nodular

La definición precisa del prurigo crónico nodular (PCN) o prurigo nodular (PN) a me-
nudo da lugar a confusión, comenzando con la terminología empleada para describir-
lo. Vamos a intentar aclarar este concepto.

El grupo de expertos que constituían el European Prurigo Project publicó en 2018 un 
documento de consenso sobre su definición, clasificación y terminología aplicando 
un método Delphi1.  

 En él establecían la siguiente definición del prurigo crónico (PC): 

“Enfermedad independiente definida por la presencia de prurito crónico y múl-
tiples lesiones distribuidas simétricamente, pruriginosas, localizadas o gene-
ralizadas. El PC puede ser de origen dermatológico, sistémico, neurológico, 
psiquiátrico o indeterminado”.

El PC se consideró como una enfermedad distintiva basada en los diferentes aspec-
tos clínicos y fisiopatológicos a saber por una sensibilización neuronal y por el desa-
rrollo de un ciclo picor-rascado.

El PC se clasifica en función de la morfología de las lesiones que lo componen en 
lineal, nodular, papular, en placas, o umbilicado. El término PC engloba a todas estas 
manifestaciones clínicas. Un mismo paciente puede presentar lesiones pruriginosas 
de distintas morfologías al mismo tiempo, y estas pueden cambiar durante la evolu-
ción de la enfermedad.

El subtipo dominante sería el prurigo crónico nodular (PCN; también denominado pru-
rigo nodularis).

En las guías japonesas de prurigo, esta enfermedad se divide en prurigo nodularis y 
prurigo chronica multiformis, una distinción que no se encuentra en la literatura occi-
dental2.

En EE. UU., el PN se define como una enfermedad caracterizada por la presencia 
de PC y múltiples lesiones localizadas o generalizadas, elevadas, firmes y nodulares 
(Tabla 1.1).
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Tabla 1.1. Definición según los países

EE. UU.
Prurigo nodularis

Definición
Enfermedad definida por la presencia de prurito crónico y múltiples 
lesiones localizadas o generalizadas, elevadas, firmes y nodulares.

Prurigo nodularis (PN)
Término general que describe todas las variantes de la enfermedad: 
nodular, papular, en placa o umbilicado; según el tamaño y la morfo-
logía.

Ninguna subclasificación
El término PN se considera suficientemente descriptiva de las mani-
festaciones clínicas y tiene un código de diagnóstico: ICD-10: L28.1 
prurigo nodularis,  introducido en el año 2015.

Europa y Asia
Prurigo crónico

Definición
Enfermedad diferenciada definida por la presencia de prurito crónico 
y múltiples lesiones pruriginosas localizadas o generalizadas.

Prurigo crónico (PC)
Término general usado para describir todas las manifestaciones de 
la enfermedad: nodular, papular, en placa o umbilicado; según el ta-
maño y la morfología.

Subclasificación
Tipo papular, nodular, en placa y umbilicado.

Abreviaturas: ICD: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems.
Fuente: adaptado de Pereira MP, et al. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2018. 

El panel de expertos de EE. UU., en su consenso, consideraron que el término de PN 
era suficientemente descriptivo para englobar todas las variantes3.

Finalmente, los expertos europeos y estadounidenses se reunieron para constituir el 
IFSI (International Forum on the Study of Itch) y, en un consenso común, consideraron 
que el tipo nodular de PC (prurigo nodularis) y PCN, serían términos sinónimos. Por tal 
motivo actualmente podemos hablar de PN o PCN de manera indistinta. 

Se va a utilizar el término prurigo crónico nodular (PCN) para evitar complicaciones 
terminológicas, aunque debido a las diferencias de terminología entre las guías ame-
ricanas y las europeas se hace, en ocasiones, difícil esta posibilidad.

Así pues, es posible definir el PCN como una dermatosis crónica caracterizada por 
unos nódulos hiperqueratósicos intensamente pruriginosos, distribuidos simétrica-
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mente por la superficie corporal. A pesar de que la causa de esta enfermedad se 
desconoce, habitualmente se desarrolla en el contexto de diferentes condiciones der-
matológicas, neuropsiquiátricas y sistémicas4. 

1.2. Epidemiología del prurigo crónico nodular

Existen muy pocos datos acerca de la epidemiologia y de la carga de las enfermeda-
des asociadas al PCN. 

Descrito originalmente en 1909 por los doctores Hyde y Montgomery, el PCN afecta 
principalmente a mujeres de mediana edad, entre los 50 y 60 años, aunque puede 
afectar a individuos de todas las edades5 y géneros.  Está más presente en personas 
de raza negra, aunque puede afectar a todas las etnias6.

Con una prevalencia relativamente baja, la verdadera incidencia está probablemente 
subestimada debido al conocimiento limitado de la enfermedad ya que existen po-
cos estudios epidemiológicos. Su prevalencia se estima en alrededor de 72 por cada 
100.000 habitantes7.  

Morgan y colaboradores destacan una prevalencia puntual de la enfermedad de 3,27 
por 10.000 pacientes y una incidencia de 2,88 por 100.000 pacientes-año, considerando 
que más de 18.000 personas en el Reino Unido viven con esta enfermedad8 (Tabla 1.2).

Tabla 1.2. Prevalencia del PCN

Prevalencia
País Por 100.000 Base de datos
Alemania 100 German Statutory Health Insurance providers
Polonia 9 Polish National Health Fund and Rzeszów inpatients
EE. UU. 13 Centers for Disease Control and Prevention and Johns Hopkins 

Health System
72 IBM MarketScan Commercial Claims and Encounters Database

36,7-43,9 Medicare and the US claims databases Symphony Health and Le-
xisNexis PxDx

Francia 8,4-46,7 French administrative health care database and Brest Itch Centre
Alemania 210 DAK-Gesundheit
Inglaterra 32,7 Clinical Practice Research Datalink linked to Hospital Episode Sta-

tistics inpatient data
Fuente: adaptado de Misery L. Br J Dermatol. 2022.
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La edad media de los pacientes se encontró que era 61 años y la proporción de sexos 
era 60 % de mujeres y 40 % hombres, lo que concuerda con estudios previos4. 

La carga de comorbilidades es alta, incluida la dermatitis atópica (52,2 %), depresión 
(41,1 %), ansiedad (35,4 %) y diabetes tipo II  (19,8 %). Como este estudio incluye to-
dos los casos de PCN, tanto atópicos como no atópicos sin distinguir entre estos, no 
es sorprendente que la dermatitis atópica sea la comorbilidad más frecuente, ya que 
esta puede ser la causa subyacente del prurigo9. 

El prurito también es un síntoma de diabetes desregulada y se podría especular que 
un elevado número de Los pacientes con diabetes reflejan este dato8. 

Se necesitan estudios de validación utilizando códigos ICD-10-CM para poder identi-
ficar el prurigo nodular en un marco adecuado.

1.3. Clínica del prurigo crónico nodular 

Debido a su compleja fisiopatología y diversidad en su presentación clínica, el manejo 
del PCN es todavía un reto. 

El PCN clínicamente se caracteriza por la presencia de nódulos hiperqueratósicos 
intensamente pruriginosos distribuidos simétricamente en el tronco y las extremi-
dades, tanto de manera localizada como generalizada3. Dicha condición se define 
por la persistencia de prurito durante al menos 6 semanas, antecedentes de rascado 
repetitivo y el desarrollo subsiguiente de nódulos elevados, firmes y pruriginosos en la 
piel, formando un ciclo vicioso de picor y rascado10 (Tabla 1.3).
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Tabla 1.3. Criterios diagnósticos del PCN

Criterios principales  �Prurito crónico (>6 semanas)
 �Historia y/o signos de rascado repetido
 �Presencia localizada o generalizada de múltiples lesiones pru-

riginosas
Criterios asociados Signos clínicos

 �Lesiones pruriginosas*: generalmente distribuidas simétrica-
mente, rara vez afectan la cara y las palmas

 �Signos de rascado: excoriaciones, cicatrices, liquenificación
Gama de manifestaciones clínicas
 �Tipo papular
 �Tipo nodular
 �Tipo de placa
 �Tipo umbilicado
 �Tipo lineal
Síntomas
 �Generalmente las lesiones pruriginosas se desarrollan después 

del inicio del prurito
 �Cualidad: picazón, ardor, escozor o dolor
 �Signos de cronicidad: prurito de alta intensidad, aloknesis, hi-

perkinesis, aumento continuo del número de lesiones
 �Alteración de la calidad de vida, pérdida de sueño, días de au-

sencia laboral y/o comportamiento obsesivo-compulsivo
Emociones 
 �Depresión
 �Ansiedad
 �Enojo
 �Asco
 �Lástima
 �Impotencia

* �Pápulas y/o nódulos y/o placas excoriadas, descamativas y/o costrosas, a menudo con un 
centro blanquecino o rosado y borde hiperpigmentado.

Fuente: adaptado de Misery L. Br J Dermatol. 2022.

El diagnóstico de PCN se realiza clínicamente, aunque las muestras de biopsia de la 
piel lesionada pueden mostrar, a nivel histológico, la presencia de fibras nerviosas 
dérmicas hiperplásicas engrosadas con una disminución de la densidad de fibras 
nerviosas intraepidérmicas11.

El número de nódulos en el PCN puede variar desde varios hasta más de 100, y a 
menudo se agrupan y distribuyen simétricamente en las superficies extensoras de 
las extremidades y el tronco.  Los nódulos pueden afectar cualquier área del cuerpo, 
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aunque los pacientes típicamente muestran el “signo de la mariposa”, donde la piel en 
la parte superior de la espalda se mantiene indemne12.  

Payne y colaboradores observaron que la región sacra estaba afectada en el 50 % y 
que la región abdominal en el 44 % de sus pacientes pero que casi no se afectaban 
ni la cara , ni las palmas de las manos,  ni las plantas de los pies. La mayoría de las 
lesiones de PCN tienen un diámetro de varios milímetros hasta 2 cm. La excoriación y 
la formación de costras acompañantes son signos secundarios comunes de un ciclo 
constante de picor y rascado, siendo el primero tan intenso en algunos pacientes que 
les conduce a lesionarse hasta sangrar.

Se han descrito cinco formas clínicas (en base a la definición europea de prurigo cró-
nico): forma papular, nodular, irregular, umbilical y lineal. Estos diferentes tipos pue-
den coexistir o sucederse (Tabla 1.4).

Tabla 1.4. Clasificación. Según forma clínica y causa

Clasificación 
según forma 
clínica

Prurigo nodular Prurigo crónico mul-
tiforme

Prurigo

Formas clínicas que no se 
aplican a las categorías 
anteriores, incluido el 
prurigo clasificado conven-
cionalmente como agudo o 
subagudo.

Clasificación 
según causa

 �Sintomático (aso-
ciado a otras enfer-
medades)

 �Asociado a enfer-
medades psiquiá-
tricas

 �Reacción a la pica-
dura de artrópodo

 �Diatésis atópica
 �Desconocido

 �Sintomático (aso-
ciado a otras enfer-
medades)

 �En alergias al metal
 �Alergia a los medi-

camentos
 �¿Diatésis atópica?
 �¿Infección focal?
 �Desconocido

 �Sintomático (asociado a 
otras enfermedades)

 �En alergias al metal
 �Alergia a los medica-

mentos
 �Asociado a enfermeda-

des psiquiátricas
 �Reacción a la picadura 

de artrópodo
 �Asociado al embarazo
 �¿Diatésis atópica?
 �¿Infección focal?
 �Desconocido

Actualmente no hay evidencia suficiente para cada causa, se recomienda investigar cada caso.
Fuente: adaptado de Satoh T, et al. J Dermatol. 2021 Sep;48(9):e414-e431.
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Se hace una distinción entre estos tipo:

 �Papular, presenta pápulas pruriginosas <1 cm de diámetro.

 �Nodular, con nódulos pruriginosos en forma de cúpula >1 cm de diámetro.

 �Placa, presenta placas planas pruriginosas >1 cm, a menudo en la parte infe-
rior de la pierna.

 �Umbilicado, presenta úlceras con borde pruriginoso. 

 �Prurigo lineal, con pruriginoso dispuesto linealmente. 

De estos, el PCN es el más frecuente y normalmente la forma final más observada13. 

Aunque los mecanismos subyacentes exactos del PCN siguen siendo inciertos, se cree 
que involucra una desregulación neuro inmunológica que desencadena un ciclo ince-
sante de prurito y rascado, culminando en los característicos nódulos pruriginosos. 

La piel entre los nódulos a menudo es normal, también puede estar seca, liquenifica-
da o mostrar signos de cambios pigmentarios postinflamatorios (Figura  1.1).  

Figura  1.1. Lesiones características del PCN

Obsérvese el espacio libre de lesiones: signo alas mariposa.
Fuente: cedido por el autor.
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La presencia de prurito es una característica necesaria en el PCN, aunque algunos 
pacientes también pueden experimentar dolor, ardor o sensación punzante. Este pi-
cor supera en intensidad y frecuencia el experimentado en otras afecciones cutáneas 
crónicas pruriginosas como la dermatitis atópica y la psoriasis. A menudo, el prurito 
conduce a trastornos del sueño, interacciones sociales reducidas, menor producti-
vidad laboral y un deterioro sustancial de la calidad de vida general. Esta carga psi-
cológica y emocional se ve exacerbada por las opciones de tratamiento limitadas 
disponibles.
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El PCN representa un desafío para los dermatólogos tanto en su diagnóstico como 
en su tratamiento, dada su histórica falta de estudios detallados y definiciones claras. 
Esto ha resultado en una considerable heterogeneidad clínica y diagnóstica y, con-
secuentemente, en respuestas terapéuticas ineficaces. Es necesario profundizar en 
los conocimientos actuales sobre esta entidad para facilitar un enfoque diagnóstico 
apropiado por parte de los profesionales.

2.1. Definición 

La primera barrera diagnóstica reside, como se ha mencionado en el capítulo an-
terior, en la propia definición de la enfermedad. El término prurigo antiguamente 
englobaba tanto lesiones cutáneas características como cuadros clínicos específi-
cos1-3. La 10.ª revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) 
en 2016 y el consenso del Proyecto Europeo de Prurigo en 2018 han permitido esta-
blecer un código de diagnóstico específico para esta entidad2,4,5. Resulta importante 
saber que en Europa se utiliza el PC para hacer referencia a una “enfermedad inde-
pendiente caracterizada por prurito crónico, con más de 6 semanas de evolución, 
con signos y/o historial de rascado, y la presencia de múltiples lesiones prurigino-
sas localizadas o generalizadas.” Las lesiones pruriginosas se definen como “pá-
pulas y/o nódulos y/o placas excoriadas, descamativas y/o costrosas”2. Además, 
se clasifica el PC según la morfología de las lesiones y estas pueden manifestarse 
simultáneamente y/o evolucionar durante la enfermedad2,6,7. Por tanto, el término 
PC engloba a diferentes variantes clínicas, incluida la variedad nodular, que es la 
más frecuente y estudiada. 

En conclusión, como ya se ha descrito anteriormente, desde un punto de vista prác-
tico, los términos PCN y PN pueden considerarse sinónimos, dado que ambos térmi-
nos incluyen todas las variantes clínicas y la actitud diagnóstica y terapéutica a seguir 
son idénticas.

2.2. Diagnóstico clínico

Para un diagnóstico adecuado, el paciente debe cumplir de manera inexcusable con 
los tres criterios clínicos mayores establecidos por Pereira et al.  que aparecen refle-
jados en la Tabla 12 . Las pautas clínicas del IFSI, en 2020, respaldan estos criterios 
diagnósticos preexistentes9.
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Tabla 2.1. Criterios diagnósticos del prurigo nodular2

Síntomas principales (criterios mayores)
Prurito crónico (> 6 semanas de evolución)
Antecedentes y/o signos de rascado repetido (por ejemplo, excoriaciones y cicatrices)
Presencia localizada o generalizada de múltiples lesiones pruriginosas*
Criterios asociados (menores)
Signos clínicos Lesiones pruriginosas: generalmente de distribución simétrica, rara-

mente afectan a la cara y a las palmas de las manos

Manifestaciones  
clínicas

Tipo papular
Tipo nodular
Tipo umbilicado
Tipo en placas
Tipo lineal

Síntomas Por lo general, las lesiones pruriginosas se desarrollan tras el inicio del picor:
 �Cualidad: picor, quemazón, escozor o dolor
 �Signos de cronicidad: elevada intensidad del prurito, alocnesis, hipercnesia, 

aumento continuo del número de lesiones
Función Los pacientes con prurigo crónico pueden ver afectada su calidad de 

vida, pérdida de sueño, días de ausencia del trabajo y/o comportamiento 
obsesivo-compulsivo como consecuencia de esta enfermedad

Emociones Posibles reacciones psicológicas: depresión, ansiedad, ira, asco, ver-
güenza e impotencia

* �Definición de lesión pruriginosa: pápulas y/o nódulos y/o placas excoriadas, descamativas y/o 
con costra, a menudo con centro blanquecino o rosado e hiperpigmentadas.

Fuente: Pereira MP, et al. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2018. doi: 10.1111/jdv.14570.

2.2.1. Anamnesis

La recolección de información clínica, mediante una anamnesis detallada, es esen-
cial en el diagnóstico del PCN. Los pacientes deben ser interrogados acerca de la 
duración y el inicio de la enfermedad, así como la localización específica de las lesio-
nes y el uso de medicamentos concomitantes9. Además, la evaluación diagnóstica 
debe extenderse a un examen clínico completo, que incluya una revisión por siste-
mas. Este enfoque permite considerar posibles asociaciones con enfermedades sis-
témicas, realizando un despistaje de estas y de enfermedades cutáneas previas o 
coexistentes8,10,11. La evaluación debe abordar síntomas asociados, la gravedad de 
la enfermedad, la intensidad del prurito y su impacto en la calidad de vida y el sueño. 
Instrumentos de evaluación específicos, como la escala de valoración numérica para 
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el prurito y el sueño, el índice de calidad de vida dermatológica (DLQI), el cuestionario 
de ansiedad generalizada 7 (GAD-7) y el cuestionario de salud del paciente 9 (PHQ-
9), pueden proporcionar mediciones cuantitativas para una evaluación más integral 
y objetiva9. Asimismo, se recomienda evaluar la necesidad de apoyo conductual o 
emocional relacionado con la enfermedad8,9. 

El abordaje del paciente con PCN requiere una evaluación integral, con una detallada 
historia clínica que incluya una anamnesis exhaustiva y una exploración física por sis-
temas8,9. Estas fases son fundamentales para establecer un diagnóstico preciso y des-
cartar otras enfermedades cutáneas que puedan presentarse de manera similar. Dado 
que el PCN tiene una naturaleza multifactorial, es esencial un enfoque individualizado y 
multidisciplinario, con el dermatólogo desempeñando un papel central en el diagnóstico 
y en el primer análisis de la enfermedad. En 2020, el International Forum for the Study 
of Itch (IFSI) estableció las primeras recomendaciones diagnósticas para el prurigo cró-
nico, incluida la variedad nodular, basadas en opiniones de expertos, series de casos y 
ensayos clínicos aleatorizados y controlados9. Estas directrices, unidas al documento 
de consenso americano, proporcionan un marco esencial para orientar el proceso diag-
nóstico y asegurar una aproximación uniforme y fundamentada en la evidencia8,9.

2.2.2. Exploración física

La exploración física en pacientes con PCN debe ser exhaustiva, con el objetivo de 
identificar signos adicionales o lesiones cutáneas primarias que contribuyan al diag-
nóstico de la enfermedad, su forma clínica y posibles procesos dermatológicos sub-
yacentes. Este enfoque integral facilitará un análisis preciso de la extensión, cantidad 
y morfología de las lesiones1,6.

Las lesiones de PCN pueden ser generalizadas o localizadas. Predominan en superfi-
cies extensoras de extremidades y tronco, y de forma simétrica12. Las palmas de las 
manos, las plantas de los pies y la cara no suelen presentar lesiones13. Dada su rela-
ción con el rascado crónico, es frecuente observar el ‘’signo de la mariposa’’ que no 
es más que el área de piel respetada en la espalda, en la cual el paciente no alcanza a 
rascarse y que adquiere la morfología de una mariposa14.

Clínicamente, se distinguen cinco subtipos de prurigo según la morfología de las le-
siones en6,15: 

 �Papular, presenta pápulas pruriginosas con un diámetro inferior a 1 cm.

 �Nodular, con nódulos pruriginosos en forma de cúpula con un diámetro supe-
rior a 1 cm.
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 �Placa, presenta placas planas pruriginosas con un diámetro superior a 1 cm, 
comúnmente en la parte inferior de la pierna.

 �Umbilicado, con úlceras con un borde pruriginoso.

 �Prurigo lineal, aparecen lesiones pruriginosas dispuestas linealmente.

 En un paciente determinado, suelen coexistir varios subtipos, aunque generalmente 
predomina uno. Esta clasificación subtipificada permite una identificación más preci-
sa de las manifestaciones clínicas del PCN, contribuyendo así a un diagnóstico más 
diferenciado y a la planificación de estrategias terapéuticas específicas.

2.2.3. Criterios diagnósticos

La complejidad del diagnóstico diferencial del PCN radica en la consideración de esta 
entidad como una posible máscara o consecuencia de otra enfermedad cutánea, y 
que aparece en el contexto de esta, o como una enfermedad cutánea primaria. En am-
bos casos, es crucial descartar o investigar trastornos cutáneos que pueden presen-
tar similitudes clínicas, como el liquen plano hipertrófico, la dermatitis atópica (DA), 
enfermedades ampollosas como el penfigoide nodular, procesos linfoproliferativos 
cutáneos, dermatosis perforantes, queratoacantomas múltiples, picaduras de artró-
podos o sarna. 

La biopsia cutánea con hematoxilina-eosina (H-E) e inmunofluorescencia directa 
(IFD) desempeña un papel esencial en la diferenciación del PCN con otras pato-
logías cutáneas. Es por ello por lo que, en situaciones de duda, como en el PCN 
clínicamente atípico, refractario o cuando se sospecha otra enfermedad cutánea, 
se recomienda la realización de esta prueba diagnóstica incluyendo un estudio de 
inmunofluorescencia directa que permita descartar enfermedades ampollosas au-
toinmunes asociadas5. 

Los hallazgos característicos en la anatomía patológica del PCN incluyen ortohiper-
queratosis gruesa y compacta, hiperplasia pseudoepiteliomatosa, paraqueratosis 
focal, fibrosis dérmica papilar con fibras de colágeno, aumento del número de ca-
pilares, aumento de fibroblastos, e infiltrado inflamatorio superficial, perivascular o 
intersticial6. Existe controversia entre las dermatosis perforantes y el prurigo ya que 
se postula que son en realidad la misma entidad, pero en la biopsia de las dermatosis 
perforantes se observaría una eliminación transepidermica de estructuras cutáneas 
como consecuencia al daño por rascado crónico7.
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2.2.4. Diagnóstico diferencial 

La complejidad del diagnóstico diferencial del PCN radica en la consideración de esta 
entidad como una posible máscara o consecuencia de otra enfermedad cutánea, y 
que aparece en el contexto de esta, o como una enfermedad cutánea primaria. En am
bos casos, es crucial descartar o investigar trastornos cutáneos que pueden presen
tar similitudes clínicas, como el liquen plano hipertrófico, la dermatitis atópica (DA), 
enfermedades ampollosas como el penfigoide nodular, procesos linfoproliferativos 
cutáneos, dermatosis perforantes, queratoacantomas múltiples, picaduras de artró
podos o sarna. 

La biopsia cutánea con hematoxilina-eosina (H-E) e inmunofluorescencia directa 
(IFD) desempeña un papel esencial en la diferenciación del PCN con otras pato-
logías cutáneas. Es por ello por lo que, en situaciones de duda, como en el PCN 
clínicamente atípico, refractario o cuando se sospecha otra enfermedad cutánea, 
se recomienda la realización de esta prueba diagnóstica incluyendo un estudio de 
inmunofluorescencia directa que permita descartar enfermedades ampollosas au-
toinmunes asociadas15. 

Los hallazgos característicos en la anatomía patológica del PCN incluyen ortohiper
queratosis gruesa y compacta, hiperplasia pseudoepiteliomatosa, paraqueratosis 
focal, fibrosis dérmica papilar con fibras de colágeno, aumento del número de ca
pilares, aumento de fibroblastos, e infiltrado inflamatorio superficial, perivascular o 
intersticial16. Existe controversia entre las dermatosis perforantes y el prurigo ya que 
se postula que son en realidad la misma entidad, pero en la biopsia de las dermatosis 
perforantes se observaría una eliminación transepidermica de estructuras cutáneas 
como consecuencia al daño por rascado crónico7.

2.2.5. Escala de gravedad

Se han desarrollado y validado diversos instrumentos para la evaluación estandari-
zada del PCN, incluyendo el “Prurigo Activity and Severity Score” (PAS) y la escala “In-
vestigator Global Assessment for Prurigo” (IGAPrurigo). Estas herramientas facilitan 
la documentación sistemática y también permiten la determinación de la gravedad 
del PCN, completando así una adecuada evaluación diagnóstica clínica del paciente. 
El PAS es un instrumento de 7 ítems que incluye la documentación de la extensión, 
gravedad, número, actividad de rascado y curación de las lesiones pruriginosas7. El 
IGA (Tabla 2) es una escala sencilla elaborada a nivel europeo que clasifica la pre-
sencia de lesiones pruriginosas en 4 estadios según el número estimado de lesiones 
pruriginosas7. Esta última escala utiliza el término PC en sustitución del término PCN 
y considera un apartado solamente a la variedad clínica nodular.
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Tabla 2.2. Escala IGA del prurigo

Puntuación Categoría Descripción
IGA prurigo crónico estadio

0 Aclarado Sin lesiones pruriginosas (0 lesiones).
1 Casi aclarado Aisladas lesiones pruriginosas palpables (1-5 lesiones).
2 Medio Pocas lesiones pruriginosas palpables (6-19 lesiones).
3 Moderado Muchas lesiones pruriginosas palpables (20-100 lesiones).
4 Severo Abundantes lesiones pruriginosas palpables (>100).

IGA prurigo crónico nodular - estadio
0 Aclarado Sin lesiones nodulares (0 lesiones).
1 Casi aclarado Aisladas lesiones nodulares pruriginosas palpables  

(1-5 lesiones).
2 Medio Pocas lesiones nodulares pruriginosas palpables  

(6-19 lesiones).
3 Moderado Muchas lesiones nodulares pruriginosas palpables  

(20-100 lesiones).
4 Severo Abundantes lesiones nodulares pruriginosas palpables (>100).

IGA- prurigo crónico - actividad
0 Aclarado Sin lesiones pruriginosas con costras o excoriaciones  

(0 lesiones).
1 Casi aclarado Aisladas lesiones pruriginosas con costras o excoriaciones 

(alrededor del 10% de todas las lesiones pruriginosas).
2 Medio Pocas lesiones pruriginosas con costras o excoriaciones (en-

tre el 11-25 % de todas las lesiones pruriginosas).
3 Moderado Muchas lesiones pruriginosas con costras o excoriaciones 

(entre el 26-75 % de todas las lesiones pruriginosas).
4 Severo Abundantes lesiones pruriginosas con costras o excoriacio-

nes (entre el 76-100 % de todas las lesiones pruriginosas).

Fuente: Zeidler et al. Acta Derm Venereol. 2021.

Ambas escalas son valiosas para la estandarización de la documentación clínica y 
brindan una evaluación cuantitativa de la gravedad del PCN, facilitando así la monito-
rización y el seguimiento de la evolución de la enfermedad a lo largo del tiempo.

2.3. Diagnóstico etiológico 

Una vez establecido el diagnóstico clínico, el dermatólogo tiene la difícil tarea de descar-
tar todas las posibles causas y comorbilidades asociadas que nos podemos encontrar 
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en los pacientes con PCN. La literatura científica informa ampliamente sobre la relación 
del PCN con numerosas comorbilidades, ya que aproximadamente el 72,9-89,2 % de los 
pacientes tienen al menos una comorbilidad19-21. Entre ellas, se destaca la asociación 
con DA, ansiedad, depresión, obesidad, hipertensión, cardiopatía isquémica crónica, 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipemia, enfermedad renal crónica (ERC), accidentes 
cerebrovasculares (ACV), infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), 
linfoma no Hodgkin (LNH), y enfermedad pulmonar obstructiva crónica22. Algunas de 
estas comorbilidades, como los trastornos psiquiátricos y cardiovasculares, así como 
la ERC, están más asociadas con el PCN que con otras enfermedades dermatológicas 
bien conocidas como DA o psoriasis22-23. Todo ello puede plantear la incógnita de si nos 
encontramos ante una enfermedad cutánea per se, o a una forma clínica de manifes-
tación de otras enfermedades, ya sea cutáneas o sistémicas. Ante esto, es esencial un 
abordaje diagnóstico minucioso y exhaustivo para comprender esta entidad desde una 
perspectiva holística.

2.3.1. Clasificación

Desde un punto de vista didáctico, podemos clasificar etiológicamente al PCN en 
cuatro categorías que, en la práctica clínica, con mucha frecuencia se superponen, lo 
que dificulta el abordaje y la comprensión de esta entidad. Las categorías en las que 
se va a clasificar el PCN con fines didácticos son: 

1) PCN asociado a enfermedad dermatológica.

2) PCN asociado a enfermedad sistémica/metabólica. 

3) PCN asociado a enfermedad neurológica o psiquiátrica. 

4) PCN idiopático.

2.3.1.1. Prurigo crónico nodular asociado a enfermedad dermatológica

La enfermedad cutánea que más se asocia al PCN es la DA, con una frecuencia de 
asociación que varía entre el 10-50 % en la población adulta, e incluso mayor en po-
blación pediátrica22-25. Además, existe un elevado porcentaje de pacientes con PCN 
que presentan comorbilidades atópicas, con cifras que oscilan entre el 20-50 % según 
diferentes series22,26,27. Sin embargo, la DA no es la única enfermedad cutánea asocia-
da con PCN, ya que también se han observado relaciones con penfigoide ampolloso, 
dermatitis herpetiforme, liquen plano, reacción a picaduras y dermatitis alérgica de 
contacto19. La relación estrecha entre el PCN y enfermedades dermatológicas desta-
ca la necesidad de evaluar cuidadosamente la piel en busca de signos concurrentes. 
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Este enfoque facilita la identificación temprana de condiciones cutáneas asociadas y 
permite una intervención más precisa.

2.3.1.2. Prurigo crónico nodular asociado a enfermedad sistémica/metabólica

A nivel endocrinológico y cardiovascular, se ha demostrado que hay una asociación im-
portante del PCN con diferentes comorbilidades5-2. Desde el punto de vista endocrino, 
hasta el 50 % de los pacientes con PCN tienen alguna comorbilidad como la DM1, DM2, 
dislipemia y/u obesidad21-28. A nivel cardíaco, existe mayor riesgo de hipertensión, fallo 
cardíaco, accidente cerebrovascular y cardiopatía isquémica crónica5. Se hipotetiza que 
existe una disregulación metabólica que puede ser la causante de la aparición del prurito 
y consecuentemente del PCN y de ahí lo frecuente de estas asociaciones29. Esta conexión 
subraya la posibilidad de que el PCN sea un marcador cutáneo de condiciones sistémicas 
subyacentes y obliga a realizar una evaluación completa de la salud general del paciente.

La ERC es una causa conocida de prurito, pero se ha visto que estos pacientes tie-
nen una frecuencia elevada de lesiones compatibles con PCN30. Aproximadamente la 
mitad de los pacientes con prurito asociado a ERC presentan lesiones de este tipo y 
un 10 % de los pacientes en hemodiálisis tienen un cuadro clínico compatible31,32. La 
hipótesis sugiere que el aumento del prurito en estos pacientes se debe a inflamación 
sistémica, desregulación metabólica/electrolítica y anomalías neuropáticas, aumen-
tando así el riesgo de PCN en esta población33.

Se ha investigado la relación del PCN con neoplasias, revelando un riesgo cuatro veces 
mayor que la población general (OR: 4,54, IC95 %: 3,74-5,52)34. Las neoplasias más aso-
ciadas al PCN incluyen cáncer cutáneo, neoplasias hematológicas y de órgano sólido34. 
Entre las neoplasias hematológicas, se destacan el linfoma cutáneo primario, mieloma 
múltiple y LNH, mientras que, en las neoplasias de órgano sólido, se vincula especial-
mente con cáncer del aparato genital femenino, tracto gastrointestinal y pulmón34.  La 
interpretación de estas asociaciones, especialmente con el cáncer cutáneo, plantea 
desafíos, ya que podría atribuirse a una mayor vigilancia dermatológica en estos pa-
cientes34. Aunque no se ha llegado a una conclusión definitiva sobre el screening de 
neoplasias en pacientes con PCN, se destaca la importancia de realizar una anamnesis 
exhaustiva para detectar síntomas que sugieran neoplasias en estos casos.

En el contexto de ciertas infecciones, como el VIH, se ha observado una asociación 
significativa, correlacionándose con una mayor severidad del PCN y un mayor ries-
go de un control deficiente del VIH35. Estudios epidemiológicos en los Estados Uni-
dos han demostrado que la población afroamericana con PCN tiene una frecuencia 
y riesgo elevado de infección por VIH (27,2 %), superando a la DA y la psoriasis22. 
Sin embargo, series europeas no han corroborado esta relación23. Otras infecciones 
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asociadas al PCN incluyen el virus de la hepatitis C (VHC), si bien su relación es más 
controvertida12,22.

Existen otras enfermedades vinculadas a esta entidad que incluyen la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, enfermedad celíaca, enfermedad de Crohn, colitis ulce-
rosa y enfermedad tiroidea22,36,37.

2.3.1.3. �Prurigo crónico nodular asociado a enfermedad neurológica o psiquiátrica

En el ámbito psiquiátrico, el PCN está estrechamente relacionado con trastornos 
psiquiátricos, si bien no se sabe aún si son causa o consecuencia y/o si ayudan a 
perpetuar la enfermedad. La ansiedad y la depresión tienen un riesgo aumentado de 
aparecer en estos pacientes, incluida la población pediátrica, seguidos del trastorno 
bipolar y otras enfermedades psiquiátricas como trastornos de la alimentación, tras-
torno por déficit de atención/hiperactividad y esquizofrenia5,12,22,38-40. Estos pacientes, 
por ende, tienden a utilizar con mayor frecuencia tratamientos antidepresivos y/o an-
siolíticos39,41. Investigaciones recientes sugieren una asociación entre comorbilidades 
psiquiátricas y trastornos neurocognitivos, como deterioro cognitivo leve, Alzheimer, 
demencia vascular o mixta, destacando la importancia de evaluar estos trastornos 
en el screening de pacientes con PCN y comorbilidades psiquiátricas40. La conexión 
entre el PCN y trastornos psiquiátricos y neurocognitivos, subraya la importancia de 
evaluar la salud mental. Para ello, el dermatólogo debería solicitar colaboración con 
especialistas en Neurología y Psiaquiatría si es necesario. El impacto psicosocial del 
prurito crónico y su relación con condiciones neurológicas plantean la necesidad de 
un abordaje integrado que abarque aspectos físicos y emocionales.

Por otro lado, existen formas localizadas de PCN con relaciones demostradas con tras-
tornos neuropáticos como la neuralgia postherpética o el prurito braquiorradial42,43. 

2.3.1.4. Prurigo crónico nodular idiopático

El PCN idiopático, entendido como el PCN con la presencia de lesiones de prurigo sin 
asociación a otra enfermedad, representa un porcentaje muy reducido de los diag-
nósticos confirmados de PCN y se trataría, por tanto, de un diagnóstico de exclusión. 

2.3.2. Pruebas complementarias. Algoritmo diagnóstico

El abordaje etiológico del PCN requiere completar la evaluación del paciente con la 
realización de pruebas complementarias que permitan establecer un diagnóstico lo 
más completo posible, teniendo en cuenta todas las asociaciones y características de 
la enfermedad mencionadas con anterioridad. Todo esto permitirá un enfoque indivi-
dualizado y abordaje diagnóstico-terapéutico multidisciplinar. 
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El consenso establecido en las guías americanas recomienda realizar pruebas com-
plementarias en pacientes con prurigo, incluyendo un análisis sanguíneo con hemo-
grama completo y bioquímica con pruebas de función hepática y renal8,10,11. En casos 
donde la anamnesis y la exploración física identifiquen factores de riesgo o exista 
sospecha, se debe considerar el análisis adicional de pruebas de función tiroidea, 
el test de detección de VIH y serologías de hepatitis B (VHB) y la hepatitis C (VHC), 
especialmente en la población afroamericana22. La recomendación de realizar un 
screening de neoplasia oculta debe considerarse en pruritos de más de 1 año de 
evolución sin otra causa sistémica evidente, adaptándolo a la edad del paciente y 
personalizándolo según su sintomatología8. En las guías del IFSI, se especifica la re-
comendación de determinar la velocidad de sedimentación globular (VSG), ferritina, 
lactato deshidrogenasa (LDH), serologías de hepatitis crónica y hemoglobina glicada 
(Hb1Ac). Se sugiere la determinación de inmunoglobulina E, test de detección de VIH 
e inmunofluorescencia indirecta solo en casos de sospecha en la anamnesis9. 

Recientemente se  ha publicado el “Consenso sobre el algoritmo diagnóstico del pru-
rigo crónico nodular”44 donde se presenta un algoritmo clínico, desarrollado por un 
grupo de expertos en dermatología, que tiene como objetivo principal establecer un 
consenso sobre el diagnóstico del PCN (Figura  2.1). Basándose en una revisión bi-
bliográfica no sistemática, los autores han estructurado el algoritmo en tres bloques 
fundamentales: la identificación precoz del paciente con posible diagnóstico de PCN, 
el diagnóstico y valoración del PCN, y la categorización del PCN para identificar las 
causas subyacentes o comorbilidades asociadas.

Este documento no solo ofrece una guía clara y estructurada para mejorar la pre-
cisión diagnóstica del PCN, sino que también resalta la importancia de un enfoque 
multidisciplinar en el manejo de esta enfermedad. Los autores enfatizan que un 
diagnóstico correcto y un tratamiento específico son esenciales para mejorar las 
decisiones terapéuticas y, en última instancia, la calidad de vida de los pacientes 
afectados por el prurigo crónico nodular.

2.4. Conclusión

El PCN representa una entidad que demanda un enfoque diagnóstico complejo y mi-
nucioso. Esto implica una anamnesis y exploración física adecuadas, respaldadas 
por un estudio de laboratorio inicial. Se debe considerar la realización de una biopsia 
cutánea para descartar o confirmar enfermedades asociadas. La utilización de esca-
las específicas resulta crucial para evaluar el impacto psicosocial de la enfermedad y 
determinar la severidad y evolución del PCN. 
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3.1. Introducción. Principios básicos de un modelo asistencial

Disponer de un modelo asistencial para el manejo de una patología compleja, como 
es el PCN, supone una definición de los roles y responsabilidades de los profesiona-
les y de los pacientes, así como de la gestión de todos los recursos implicados. Para 
ello es necesario una restructuración del actual modelo asistencial hacia un enfoque 
basado en procesos consensuados, y que tenga en cuenta los siguientes principios 
básicos1-4:

 �Centrado en el paciente y con el propio paciente. Colocar al paciente en el centro 
del proceso de atención, considerando sus necesidades, preferencias y valores en 
la toma de decisiones médicas. Para ello es prioritario que los pacientes reciban 
formación de calidad y que se garantice la comunicación entre todas las partes. 

 �Flexibilidad funcional y adaptación futura. El modelo asistencial debe evitar la rigi-
dez, siendo capaz de adaptarse al paciente y teniendo en cuenta las necesidades de 
todos los agentes implicados en cada momento.

 �Coordinación y cooperación. Facilitar la colaboración entre profesionales de la sa-
lud para poder abordar de forma integral las necesidades complejas de los pacien-
tes, promoviendo equipos multidisciplinares y la comunicación efectiva entre ellos.

 �Prevención. Promover la prevención primaria y secundaria de la enfermedad a tra-
vés de la educación, la detección temprana y la intervención proactiva.

 �Monitorización de resultados. Implementar sistemas de evaluación de la calidad de 
la atención que permitan realizar mejoras continuas en los procesos y resultados. 
Tanto los profesionales sanitarios como los pacientes deben participar en la elabo-
ración consensuada de los indicadores pertinentes. Medir para mejorar.

Todo ello permitirá mejorar los resultados en salud y la experiencia de los pacientes 
y de los profesionales . 
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Figura  3.1. Pasos para implantar con éxito un modelo asistencial

Fuente: Guía práctica para la implantación de un modelo asistencial para la atención integral de 
personas con enfermedades IMID. Disponible en: https://geteccu.org/contenidos/up/2018/10/
IMID-GUIA-DE-RECOMENDACIONES-02.pdf
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3.2. El modelo asistencial del prurigo crónico nodular

Como se mencionaba anteriormente, el PCN es una enfermedad compleja asociada 
a un gran número de comorbilidades que puede impactar muy negativamente en la 
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes, tanto a nivel físico como 
emocional5,6. El modelo asistencial del PCN debería ser capaz de identificar y priori-
zar los retos y las necesidades actuales en el manejo de estos pacientes desde una 
perspectiva multidisciplinar que permita identificar oportunidades de mejora3,7, entre 
las que destacan5,6:

 �La etiopatogenia del PCN es conocida parcialmente.

 �Existe cierto desconocimiento de la patología por parte de los profesionales 
sanitarios, lo que en ocasiones conlleva a un retraso en el diagnóstico y en su 
correcto abordaje terapéutico.

 �Las herramientas que definen la w de la enfermedad tienen una implantación 
limitada en la práctica clínica habitual.

 �Los objetivos terapéuticos no están consolidados. 

 �La eficacia  de los tratamientos disponibles hasta la fecha es limitada. Si bien 
la reciente introducción de la innovación terapéutica en la práctica clínica (fár-
macos biológicos y moléculas pequeñas) ha supuesto un cambio disruptivo 
por su buena relación beneficio/riesgo y ha permitido mejorar de forma signi-
ficativa el control de la enfermedad, este sigue siendo insuficiente. Además, 
en ocasiones puede aumentar la complejidad del manejo de los pacientes y 
representar un incremento importante de los costes sanitarios directos. 

3.3. Estrategias innovadoras en los modelos asistenciales

La innovación en los modelos asistenciales debe ser permanente buscando siempre 
mejorar la calidad, la eficiencia y la accesibilidad de la atención médica. Las estrate-
gias innovadoras que se están implementando o explorando en el ámbito general de 
los modelos asistenciales aplican también al escenario del PCN; entre ellas destacan 
las herramientas que facilitan la coordinación, la ordenación de los flujos y la forma-
ción continua1-4,9:

 �Telemedicina y salud digital. Los avances tecnológicos en salud electrónica 
pueden ser una fuerza impulsora para una nueva salud. Modelos de gestión 
especialmente útiles en los cuidados crónicos. Utilización de la tecnología 
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para brindar servicios de atención médica a distancia, lo que incluye consul-
tas virtuales, seguimiento remoto de pacientes y monitorización de resulta-
dos. Paralelamente favorece la integración entre niveles. La historia clínica 
electrónica compartida y el desarrollo de las tecnologías de la información y 
la comunicación (TIC) son básicas para evitar un modelo asistencial fragmen-
tado, facilitando la coordinación entre el paciente y el sistema, así como entre 
los diferentes profesionales y niveles sanitarios, permitiendo que las decisio-
nes médicas puedan tomarse oportunamente.

 �Educación continua y formación digital. Acceso a contenidos educativos a 
través de plataformas de educación en línea y herramientas digitales para la 
formación continua de profesionales de la salud, manteniéndolos actualiza-
dos sobre avances médicos y nuevas prácticas clínicas.

 �Inteligencia artificial (IA) y análisis de datos. Las tecnologías sanitarias co-
nectadas permiten registrar multitud de datos; su análisis e integración con 
la IA pueden favorecer la mejora en el diagnóstico, la personalización de tra-
tamientos, la prevención de complicaciones y la optimización de los recur-
sos en la atención médica. En paralelo se están desarrollando herramientas 
digitales que dan soporte al paciente en la toma de decisiones compartidas, 
gestión de las incidencias y comunicación tanto con el entorno especializado 
como con el comunitario. Por todo ello se espera que la IA favorezca la soste-
nibilidad de los sistemas sanitarios.

 �Empoderamiento del paciente. Enfocado, principalmente, en el autocuidado 
mediante un proceso de enseñanza y aprendizaje que capacita al paciente 
para responsabilizarse de la autogestión de su enfermedad y de los cuidados 
necesarios para la salud y en la toma de decisiones compartidas. Se destaca, 
en este apartado, la figura del paciente experto y las escuelas de pacientes. 

 �Resultados basados en valor. Cambio del modelo tradicional a modelos ba-
sados en resultados, donde se cuantifica la mejora de la salud de los pacien-
tes en lugar de la cantidad de servicios prestados. Los resultados de salud 
pueden evaluarse en múltiples niveles y ser empleados como indicadores que 
permitan definir mejor los servicios y políticas de salud.

 �Medicina personalizada y genómica. Utilización de la información genómica 
y datos específicos del paciente para personalizar tratamientos y mejorar la 
eficacia de las intervenciones médicas. En esta línea el ecosistema de salud 
conectado digitalmente facilita el análisis de gran cantidad de datos y potencia 
las decisiones de atención médica personalizadas y los modelos predictivos.
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 �Determinantes de la salud. La Estrategia de Salud Pública 2022 constituye la 
hoja de ruta para mejorar el estado de salud de la población en España y es-
tablece las acciones a emprender en coordinación con todos los agentes im-
plicados a nivel internacional, nacional, autonómico y local, considerando los 
ejes de salud pública más relevantes, uno de los cuales son los determinantes 
de la salud; conjunto de factores políticos, socioeconómicos, educativos, cul-
turales, ambientales, de condiciones de empleo y de trabajo, de apoyo socio-
familiar y de la comunidad, así como elementos relacionados con la calidad 
y accesibilidad del sistema sanitario. Este conjunto de factores puede actuar 
positiva o negativamente en la salud y el bienestar de las personas, y debe ser 
tenidos en consideración en los modelos asistenciales10.

 �Investigación. Investigación integral en salud, promoviendo la innovación tec-
nológica, en servicios y modelos organizativos, su evaluación y su utilización 
práctica y basada en la evidencia. 

La combinación de estas estrategias innovadoras puede contribuir a transformar los 
modelos asistenciales, haciéndolos más eficientes, centrados en el paciente y adap-
tados a los desafíos cambiantes en el campo de la atención médica. Sin embargo, es 
importante tener presentes las barreras y los riesgos cuando se plantea la innovación 
en el ámbito de la asistencia sanitaria; entre ellos destacan el rechazo interno al cam-
bio de paradigma en un medio con una alta carga asistencial y recursos limitados, el 
rechazo a la reorientación del servicio, la heterogeneidad de los perfiles implicados y 
el coste1.

3.4. Importancia del trabajo con un equipo multidisciplinar

El PCN, tal y como ha sido descrito en capítulos anteriores, se caracteriza por tener 
una etiopatogenia compleja y en estudio, y puede presentarse en distintos escena-
rios clínicos y acompañarse de diferentes comorbilidades, lo que obliga a un enfoque 
multidisciplinar para su correcto abordaje11,12. En concreto destaca la necesidad de 
valoración conjunta con, al menos, las siguientes disciplinas: Dermatología (DA...), 
Nefrología (ERC...), Endocrinología (DM...), Psiquiatría (depresión...), Unidad de pato-
logía infecciosa (VIH...), Onco-Hematología (enfermedad de Hodgkin...), Neurología 
(neuralgia postherpética...) y Servicios sociales.

Las ventajas principales del trabajo multidisciplinar son1:

 �Gestión trasversal que facilita la colaboración estrecha de todos los servicios 
implicados para alcanzar la excelencia técnica y humana.
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 �Incrementa la calidad de la atención, la eficiencia y la satisfacción de pacien-
tes y profesionales.

 �Incorporación del paciente al sistema de gobierno mejorando la educación y 
el compromiso del paciente en su atención, promoviendo una mayor respon-
sabilidad y empoderamiento. El paciente en el centro del modelo.

 �Facilita la formación e innovación en la atención sanitaria. 

 �La gestión proactiva de las alianzas fomenta estrategias para la generación y 
difusión de conocimiento y para liderar una investigación de vanguardia.

Un elemento muy importante dentro del equipo es la enfermería. La enfermera espe-
cializada es habitualmente la gestora del caso, facilitadora de las relaciones interdis-
ciplinares evitando la duplicidad de atenciones y responsable del plan de cuidados 
coordinados. Está a cargo de la monitorización de la administración de la terapia, 
desempeñando un papel importante en el control de la adherencia a la medicación, 
así como en el control de la tolerabilidad y la toxicidad. Canaliza las experiencias del 
paciente (PRO, PRE1) y la necesidad de valoración especializada ante posibles exa-
cerbaciones e incidencias, no solamente dermatológicas, sino de cualquiera de las 
especialidades del equipo multidisciplinar. Promueve estilos de vida saludables dis-
minuyendo la prevalencia de los factores de riesgo.

Todos los agentes participantes en el equipo multidisciplinar deben involucrarse acti-
vamente en la educación del paciente1,13. 

3.5. Continuidad asistencial

Garantizar la continuación de la adecuada atención al paciente afecto de PCN supo-
ne un reto. Los sistemas sanitarios suelen ser eficaces en la gestión de la patología 
aguda, pero la gestión de la cronicidad es habitualmente más compleja. Este tipo de 
patologías, de las cuales el PCN es un buen ejemplo, suelen desarrollarse más lenta-
mente, tienen una duración prolongada y múltiples causas potenciales, algunas de las 
cuales ocurren años antes del inicio de los signos y los síntomas. Estas diferencias 
limitan la capacidad de los sistemas para abordar eficazmente una serie de desafíos 
únicos en su manejo7:

1 �Los PRO (patient reported outcomes) son los resultados percibidos por el paciente sobre la enfermedad y su tratamiento 
sin interpretación de ningún profesional sanitario. Incluyen medidas sobre la calidad de vida, el estado de salud, los 
síntomas presentes, la adherencia al tratamiento y la satisfacción. Los PRE (patient reported experience) hace referencia 
a la opinión de los pacientes sobre su experiencia sobre la atención asistencial recibida.
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 �La necesidad de atención a menudo durante el resto de la vida del paciente.

 �La influencia de la enfermedad crónica en la calidad de vida relacionada con 
la salud del paciente.

 �La influencia de la enfermedad crónica en la vida del entorno del paciente 
(familia, pareja, cuidadores, etc.).

 �Los elementos conductuales y psicosociales asociados (es común la apari-
ción de trastornos del sueño, cuadros de ansiedad y depresión en el contexto 
del PCN).              

 �La influencia de los factores del estilo de vida, tanto en la causalidad, como en 
el manejo a largo plazo.

Para afrontar estos retos y evitar la fragmentación de los cuidados en el paciente 
afecto de PCN se dispone de las siguientes herramientas, algunas ya mencionadas 
anteriormente3:

 �Es preciso elaborar criterios de derivación consensuados y graduados por 
prioridades de Atención Primaria a Dermatología y entre especialidades.

 �Es preciso garantizar el acceso en tiempo de Atención Primaria a Dermato-
logía y entre especialidades para el manejo de las complicaciones y reagudi-
zaciones. 

 �Es preciso disponer de una historia clínica electrónica común con toda la in-
formación compartida en red; evita duplicidades, permite el intercambio de 
información, vela por la seguridad del paciente y favorece la eficiencia.

 �Como ya se ha mencionado, la enfermería juega un papel muy importante en 
el abordaje del paciente crónico. Para ello es imprescindible que esté adecua-
damente formada en la patología y dotada de competencias propias3.

 �Potenciar la autogestión de los pacientes crónicos, como ocurre con los pa-
cientes de  PCN, es imprescindible. Es importante subrayar que el empodera-
miento no solamente aplica al paciente, sino también a su familia, entorno y 
cuidadores.

 �Mejorar los procesos de comunicación. La comunicación fragmentada in-
crementa el riesgo de fallos en la seguridad, las hospitalizaciones y errores 
evitables, y la duplicidad de servicios, empeorando la calidad de la atención 
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y el uso de los recursos de manera menos eficiente7. Evitar las brechas en la 
comunicación supone un reto en la asistencia sanitaria. Las TIC deben des-
empeñar un papel importante para superarlas4,7 y son especialmente relevan-
tes en la monitorización de la patología crónica, la gestión de los episodios 
agudos que precisan de atención rápida, y en los momentos de transición en 
la asistencia (física, niveles asistenciales, proveedores, etc.). El ecosistema 
sanitario conectado sienta las bases de la investigación y de la implantación 
de modelos de atención integrada, con mayor participación comunitaria, faci-
litando la coordinación entre niveles y la continuidad asistencial.

La prestación de los servicios sanitarios se realiza en un entorno cambiante y por 
tanto la adaptación permanente es un reto que se debe tener presente de cara a ga-
rantizar la continuidad asistencial4.

3.6. Conclusión

Se puede concluir este capítulo resaltando que el cuidado integral de los pacientes 
afectados de PCN representa un desafío para la estructura tradicional de los servi-
cios de atención sanitaria. A   pesar de que en los últimos años ha aumentado tanto 
la visibilización del PCN como el conocimiento de su etiopatogenia y las opciones 
de tratamiento, siguen existiendo necesidades no cubiertas en el cuidado de estos 
pacientes5,6 y retos a abordar mediante un modelo asistencial propio que debe consi-
derar los siguientes puntos básicos3,7:

1) �Diagnóstico temprano. Identificación precoz del paciente con posible diag-
nóstico de PCN. 

2) �Diagnóstico certero del PCN. Incluyendo la categorización del PCN (identi-
ficación de las causas subyacentes y/o de las comorbilidades asociadas).

3) �Evaluación holística de la gravedad (incluyendo variables clínicas y PRO y 
PRE).

4) �Tratamiento integral e individualizado.

5) �Objetivos terapéuticos estandarizados (incluyendo variables clínicas y PRO).

De esta forma podríamos concluir que el modelo asistencial del PCN debería1,5,8:

 �Promover una asistencia centrada en el paciente, que dé respuesta a sus ne-
cesidades.
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 �Garantizar una gestión clínica integrada y multidisciplinar.

 �Mejorar los resultados en salud, disminuyendo la discapacidad e incrementa-
do la calidad de vida relacionada con la salud. 

 �Garantizar una asistencia segura.

 �Reducir la variabilidad en la práctica clínica.

 �Optimizar la eficiencia.

 �Velar por la accesibilidad y la continuidad asistencial.

 �Definir un sistema de evaluación del desempeño que permita la comparación 
y la mejora continua, incluyendo la incorporación de los PRO a la práctica 
clínica 

 �Realizar acciones formativas para los pacientes y los profesionales, promo-
viendo su actualización científico-técnica.

 �Desarrollar investigación de calidad. La etiopatogenia de la enfermedad es 
multifactorial y está influenciada por las características individuales del pa-
ciente. Áreas clave de futuras investigaciones incluyen comprender cómo la 
gravedad y la duración del prurito crónico pueden condicionar el desarrollo 
del PCN y la exploración de los vínculos causales entre la enfermedad y las 
comorbilidades asociadas.

Para dar respuesta a todo lo expuesto, el modelo asistencial en PCN debe ser flexible, 
basado en el análisis del contexto y en la disponibilidad de profesionales bien capaci-
tados, centrado en el paciente empoderado, eficiente, que evite la comunicación frag-
mentada dando cabida a las nuevas tecnologías y sistemas de información, defina 
objetivos, mida resultados y favorezca la investigación.

Debe garantizar una atención segura y de calidad, así como la satisfacción de los 
pacientes y de los profesionales.

Se deben ppromocionar los equipos de atención multidisciplinar que trabajen de ma-
nera colaborativa para abordar las necesidades complejas de los pacientes, asegu-
rando una atención coordinada y continua. Es necesario que se ofrezcan todos los 
servicios médicos y sociales en un solo lugar, facilitando el acceso integral a la aten-
ción.
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Velar por los derechos de los pacientes: la autonomía, la información y la participa-
ción en su propia atención sanitaria. Relación fluida y bidireccional con las asociacio-
nes de pacientes. 

Figura  3.2. Modelo asistencial 	

ALCANZAR la 
estandarización holística de 
la evaluación de la gravedad 

y el objetivo terapéutico

OFRECER una atención integral 
e individualizada

HALLAR nuevos modelos 
de asistencia compartida 

orientada a las necesidades del 
paciente

CONSEGUIR cambios estructurales y 
transversales en el organigrama que 

permitan una mayor participación de 
enfermería en el manejo del paciente

INTEGRAR al paciente en  
todo el proceso asistencial

Fuente: Cohen J, Ribera J, de Paz H, Aceituno S. La nueva dermalidad. Conocer el modelo asis-
tencial de la psoriasis para avanzar en su abordaje. IESE Business School, septiembre del 2022. 
Disponible en: https://www.iese.edu/media/research/pdfs/ST-0634

https://www.iese.edu/media/research/pdfs/ST-0634
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4.1. Introducción

El PCN es una enfermedad inflamatoria crónica idiopática, de etiología desconocida, 
no asociada a un incremento de mortalidad, pero con un impacto muy significativo e 
invalidante en la calidad de vida1,2. 

El tratamiento del PCN ha sido históricamente complejo, en ausencia de fármacos 
aprobados de forma específica hasta de forma muy reciente. Este hecho ha justifica-
do que las distintas estrategias empleadas lo hayan sido fuera de ficha técnica y, en 
general, con una baja evidencia3. 

El principal objetivo (al menos a corto plazo) es el control del prurito, el síntoma cons-
tante y de mayor impacto en la enfermedad, con la intención de limitar el ciclo pi-
cor-rascado2. 

En la aproximación terapéutica deben tenerse en cuenta no solo las características de 
la enfermedad sino también, de forma muy importante, las del propio paciente. Estas 
tienen un impacto importante en la toma de decisiones, ya que habitualmente los 
pacientes con PCN son pacientes de edad avanzada con numerosas comorbilidades. 
De este modo, deberá trazarse un itinerario terapéutico personalizado, valorando el 
equilibrio riesgo-beneficio y también ajustando las distintas posibilidades disponibles 
en función de la respuesta. 

La aproximación más habitual en diversos documentos de consenso es el de la “esca-
lera terapéutica”, que se iniciaría en los tratamientos tópicos, para pasar a la fototera-
pia o a los tratamientos sistémicos en función de la respuesta y la extensión1,4 (Tabla 
4.1). Otra propuesta diferente es la de considerar, de forma separada o combinada, el 
manejo del componente“ neural” y el “inflamatorio”, en una visión transversal que, sin 
embargo, pone de manifiesto las limitaciones en el conocimiento de la enfermedad5. 
La mejora en el conocimiento patogénico de la enfermedad y el desarrollo (y aproba-
ción) de fármacos dirigidos frente a puntos clave en la patogénesis de la enfermedad 
puede cambiar de forma profunda el manejo terapéutico.  
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Tabla 4.1. Resumen de tratamientos fuera de ficha técnica empleados en PCN

Tratamiento Grupo de Control N Resultados clave Efectos secundarios

Valerato de 
betametasona

Crema aliviadora 
del picor 11/12 Mejora a las 4 semanas Ninguno reportado

Calcipotriol
Valerato de beta-
metasona 10 Disminución de nódulos Irritación leve

Pimecrolimus
Crema de hidro-
cortisona 30

Reducción de prurito en 
10 días, 4 y 8 semanas

Progresión, sospecha 
de dermatitis de con-
tacto 

Excímero de 
308-nm Clobetasol 13

Mejora en 10 días, 4 y 8 
semanas

Hiperpigmentación, 
eritema

PUVA más 
excímero PUVA 21

Remisión completa 
en más pacientes con 
combinación Eritema, vesículas

Aprepitant Vehículo 6

Mejora no significativa 
en prurito o apariencia 
de lesiones

Dolor, reacciones cu-
táneas

Serlopitant oral Placebo 127
Reducción del VAS en 
grupo de serlopitant

Efectos adversos leves 
a moderados

Abreviaturas: NBUVB: luz ultravioleta B de banda estrecha, NK1R: receptor de neuroquinina 1, 
OSM: oncostatina M, PUVA: psoraleno más luz ultravioleta A. 
Fuente: elaboración propia del autor.

4.2. Tratamientos tópicos

Se han empleado múltiples tratamientos tópicos antiinflamatorios en el tratamiento 
del PCN. Entre ellos se listan el ungüento con calcipotriol 50 µg/g, crema de pime-
crolimus al 1 %, ungüento de tacrolimus al 0,1 % y valerato de betametasona al 0,1 %. 
Los corticosteroides pueden ejercer su efecto a través de acciones inmunomodula-
dores en las células T y las citocinas, con efecto en neuropeptidos como la sustancia 
P y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP). Los inhibidores de 
calcineurina modulan la sensación de picor actuando sobre el receptor vaniloide 1. 
El calcipotriol, un derivado de la vitamina D aprobado en psoriasis, podría alterar la 
sensación de prurito al inhibir la expresión del factor de necrosis tumoral o modificar 
la distribución de las células de Langerhans6.

La evidencia es, en general, limitada. Wong y Goh encontraron que el ungüento de 
calcipotriol era más eficaz que la betametasona en reducir el tamaño y número de 
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nódulos6. Siepmann y colaboradores hallaron reducciones similares del prurito con 
pimecrolimus y hidrocortisona7. 

Otra posibilidad en el tratamiento tópico del PN es la capsaicina. Esta ha sido utilizada 
en el tratamiento del PN para reducir el dolor y el prurito, a través de la disminución de 
neuropéptidos en fibras nerviosas cutáneas pequeñas. Un estudio mostró que la cap-
saicina tópica al 0,025 % a 0,3 % aplicada 4 a 6 veces al día resultó en la remisión del 
picor y la cicatrización de los nódulos desde 2 semanas hasta 10 meses. Después de 
un periodo inicial de sensación de quemazón y eritema durante los primeros días, la 
respuesta fue en general satisfactoria, con eliminación del prurito. Sin embargo, la re-
currencia fue habitual en los 2 meses que siguieron a la suspensión del tratamiento8.

4.3. Fototerapia 

La fototerapia se ha empleado de forma extensa en el tratamiento del PN. El trata-
miento con ultravioleta B puede aliviar el prurito mediante la inducción de células 
T-reguladoras y la inhibición de la degranulación de mastocitos. El ultravioleta A (UVA) 
penetra más profundamente y el tratamiento con psoraleno más luz ultravioleta A 
(PUVA) ha demostrado disminuir la CGRP en estudios histológicos. Un estudio de 
Brenninkmeijer comparó la luz excimer de 308 nm con clobetasol, mostrando mayor 
mejoría en aquellas lesiones  tratadas con excimer en términos de número de nódu-
los, sus características clínicas y el prurito9. 

Hammes y colaboradores realizaron un estudio comparando la luz excímera ultravio-
leta B (UVB) de 308 nm con PUVA vs. PUVA únicamente en 22 pacientes con prurigo 
nodular recalcitrante. La combinación de tratamientos logró remisión completa en 7 
de 10 pacientes después de un promedio de 9,8 tratamientos, en comparación con 6 
pacientes en el grupo control con PUVA únicamente, quienes requirieron un promedio 
de 20,4 tratamientos. Además, el tratamiento combinado necesitó una dosis acumu-
lativa significativamente menor de PUVA10.

En general la fototerapia y fotoquimioterapia han demostrado una eficacia moderada, 
pero ha sido considerada como una opción de primera línea, al menos de forma pre-
via a la llegada de la última generación de tratamientos. 

Arrieta y colaboradores presentaron estudio en el que se evaluaba de forma retros-
pectiva un grupo de 44 pacientes tratados con fototerapia para el PN. La mayoría uti-
lizó la fototerapia ultravioleta B de banda estrecha (UVBBE), la variante más habitual 
en Europa. Un 55,4 % de los pacientes mostró una respuesta satisfactoria, con una 
reducción del 75 % o más de las lesiones. La fototerapia combinada de UVB y UVA 
también se utilizó, aunque en menor medida. Se observaron efectos adversos leves 
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como eritema y prurito en algunos casos. Además, se registraron recaídas en algunos 
pacientes, requiriendo ciclos adicionales de tratamiento11.

4.4. Tratamientos sistémicos

Talidomida 

La talidomida ha sido empleada en el tratamiento del PCN debido a sus efectos a 
través de la modulación neural central e inmunomodulación. A pesar de su eficacia 
demostrada, su uso es limitado debido a un perfil de seguridad desfavorable, inclu-
yendo la frecuente neuropatía periférica y otros efectos secundarios como sedación 
y mareos. Andersen y Fogh observaron una mejora en 32 de 42 pacientes tratados 
con talidomida, aunque muchos suspendieron el tratamiento debido a neuropatía.  Si 
se decide esta posibilidad, debe llevarse a cabo un seguimiento clínico minucioso e 
intentar la menor dosis eficaz12. 

Metotrexato y ciclosporina 

Metotrexato (MTX) y ciclosporina (CsA) son 2 inmunomoduladores convencionales 
clásicos de amplia experiencia en dermatología y múltiples indicaciones (la mayoría 
no aprobadas de forma específica en ficha técnica). Debido a su perfil favorable de 
efectos secundarios en pacientes con perfil de comorbilidad adecuada, MTX se ha 
empleado en algunos estudios a dosis habituales en dermatología (de 15 a 20 mg 
por semana), en general junto a terapia tópica con éxito moderado. Un análisis retros-
pectivo involucró a 13 pacientes con PN resistente al tratamiento. Estos pacientes 
tomaron entre 7,5 y 20 mg de MTX semanalmente durante 6 meses. El estudio repor-
tó una disminución de al menos el 75 % en la extensión de las lesiones de PN y en la 
severidad del prurito en 10 de los 13 pacientes. Kletjman y colaboradores incluyeron 
en un estudio retrospectivo a 39 pacientes que no habían tenido éxito con otros tra-
tamientos. La dosis semanal promedio de MTX fue de 15 mg, variando entre 5 y 25 
mg, con un seguimiento medio de 16 meses (de 2 a 108 meses). Se observó eficacia 
objetiva del MTX en un promedio de 2,4 ± 1,2 meses y la respuesta promedio duró 19 
± 15 meses. La tasa de respuesta objetiva fue del 91 % a los 3 meses, 94 % a los 6 me-
ses y 89 % a los 12 meses. Siete pacientes suspendieron MTX por distintos motivos13. 

También es habitual el uso de CsA a dosis de 2 a 5 mg/kg/día, en general con un im-
pacto rápido en el prurito y secundariamente también en los nódulos cutáneos.

Siepmann y colaboradores realizaron un ensayo clínico que incluyó a 14 pacientes 
con PN refractario a dosis de entre 3 y 5 mg/kg de ciclosporina oral. De estos pa-
cientes, 13 de 14 (aproximadamente el 92,9 %) mostraron una mejora significativa en 
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el picor, con el máximo efecto entre las 2 semanas y los 12 meses. Se describieron 
efectos secundarios en el 50 % de los pacientes, aunque solo uno de ellos suspendió 
el tratamiento7. 

Aunque estos 2 fármacos han sido considerados fármacos de primera línea en el 
manejo del prurigo nodular recalcitrante, son conocidas las limitaciones asociadas a 
los efectos adversos, en particular en el manejo a largo plazo. 

En un estudio con seis pacientes de mediana edad de 62 años y seguimiento medio 
de 11 meses, el tratamiento combinado de MTX y alitretinoina, un derivado oral de la 
vitamina A , mostró una reducción significativa del prurito y las lesiones de PN en un 
plazo medio de 8 semanas. La mayoría alcanzó una remisión casi completa en 16 
semanas, aunque un paciente no respondió y fue cambiado a dupilumab14. 

Antiepilépticos y antidepresivos 

Antiepilépticos y antidepresivos, como pregabalina y amitriptilina, han sido estudia-
dos en pacientes con PN15. Gabapentina se inicia en pacientes mayores con dosis 
bajas (100 mg por noche) y se aumenta gradualmente debido al riesgo de sedación 
significativa. Los pacientes más jóvenes pueden comenzar con 300 mg por noche, 
aumentando hasta 3.600 mg diarios (divididos en tres dosis). La pregabalina, con un 
mecanismo de acción similar, se prescribe con un incremento gradual de dosis de 75 
a 600 mg diarios. Aunque efectivos, la sedación es un efecto secundario importante 
que puede llevar a la discontinuación del tratamiento. Este último fármaco, que modu-
la la señalización de ácido gamma-aminobutírico, mostró una respuesta completa en 
23 de 30 pacientes en 3 meses, con efectos secundarios leves21. Amitriptilina y los in-
hibidores selectivos de la recaptación de serotonina, con mecanismos de acción me-
nos establecido, también mostraron mejoría clínica en pacientes con PN, aunque con 
efectos secundarios en el sistema nervioso central, gastrointestinal y cardiovascular. 
Varios pacientes con PN respondieron a la amitriptilina en un estudio piloto con una 
dosis inicial de 60 mg diarios durante 3 semanas, seguida de 30 mg diarios durante 2 
semanas y 10 mg diarios durante 1 semana. Paroxetina (10 mg diarios durante 3 días 
seguidos de una dosis de mantenimiento de 20-60 mg diarios) o fluvoxamina (25 mg 
diarios durante 3 días seguidos de una dosis de mantenimiento de 50-150 mg diarios) 
pueden reducir el prurito en pacientes con PN. La duloxetina  (20 a 60 mg diarios) es 
un antidepresivo aprobado para el dolor neuropático que también puede ayudar con 
el tratamiento del prurito asociado la PN. 

Otro grupo de fármacos que ha demostrado cierta eficacia en el tratamiento del picor 
de origen neural son los antagonistas del receptor de neuroquinina-1, que se cree 
reducen el picor al bloquear la sustancia P (SP). Aprepitant, está aprobado por la FDA 
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para náuseas y vómitos asociados a quimioterapia y se ha empleado en el PN y otras 
dermatosis pruriginosas no controlable con fármacos convencionales. 

Cuando se usa de manera no aprobada para el tratamiento del PN, la dosis de apre-
pitant puede variar según la enfermedad subyacente, pero se ha prescrito a 80 mg 
diarios. Un estudio abierto permitió sugerir que el aprepitant podría ser efectivo en 
reducir el picor asociado al PN, pero un ensayo aleatorizado de fase II no demostró 
su eficacia en reducir la severidad del picor en el PN17. De manera similar, serlopitant, 
otro antagonista del receptor de neuroquinina-1, mostró datos prometedores en fase 
II pero no alcanzó su objetivo principal en dos ensayos de fase III18.

4.5. Nuevas estrategias terapéuticas en prurigo nodular 

Anti IL4. Dupilumab 

Dupilumab es un anticuerpo monoclonal dirigido frente al receptor alfa compartido 
por IL4 y Il13 que ha sido aprobado para el tratamiento del prurigo nodular (Tabla 4.2). 

Tabla 4.2. Resumen de estudios de dupilumab en PCN

Autores Año Tamaño  
de muestra

Diseño  
del estudio

Resultados  
principales

Yosipovitch et al19. 2023 200 y 221 
pacientes

Ensayos de fase 3, 
LIBERTY-PN PRIME 
y PRIME2

Reducción significativa 
de prurito en pacientes 
tratados con dupilumab 
comparado con placebo.

Cao et al20. 2023 Revisión 
sistemática

Revisión sistemática Remisión completa 
o parcial de prurigo 
nodular en pacientes 
tratados con dupilumab.

Georgakopoulos et al27. 2021 No especifi-
cado

Estudio retrospec-
tivo

Mejora significativa en 
prurigo nodular y prurito 
en pacientes tratados 
con dupilumab.

Calugareanu et al28. 2020 16  
pacientes

Estudio multicén-
trico

Remisión completa o 
parcial de lesiones y 
prurito en pacientes 
tratados con dupilumab.

▼



4 Abordaje terapéutico de los pacientes con prurigo crónico nodular

54

Autores Año Tamaño  
de muestra

Diseño  
del estudio

Resultados  
principales

Chiricozzi  
et al29.

2020 27  
pacientes

Estudio retrospecti-
vo multicéntrico

Mejoría en lesiones 
cutáneas, prurito, 
insomnio y calidad 
de vida en pacientes 
tratados con dupilumab.

Fuente: elaboración propia del autor.

En dos ensayos de fase 3, LIBERTY-PN PRIME y PRIME2, se evaluó la eficacia y 
seguridad de dupilumab en adultos con PN no controlado adecuadamente con 
terapias tópicas19. Los pacientes recibieron dupilumab o placebo cada 2 sema-
nas durante 24 semanas. El objetivo principal era la reducción de ≥4 puntos en la 
escala de calificación numérica del prurito (WI-NRS) a las semanas 12 o 24. Los 
objetivos secundarios incluían la reducción del número de lesiones cutáneas y 
mejoras en la calidad de vida, el dolor, el sueño y la salud mental. En total fueron 
evaluados 200 y 221 pacientes respectivamente, y 151 y 160 de ellos fueron fi-
nalmente randomizados para recibir dupilumab o placebo. Los participantes eran 
representativos en términos de sexo, edad, origen étnico y comorbilidades asocia-
das al PN. Como criterio de inclusión se requería que presentasen prurito severo 
y numerosas lesiones en el inicio del estudio. La mayoría había utilizado terapias 
tópicas previamente, y una proporción significativa había recibido terapias sisté-
micas. Las condiciones médicas asociadas más comunes incluían hipertensión, 
diabetes tipo 2 e hipotiroidismo.

En el estudio PRIME, el 60,0 % de los pacientes tratados con dupilumab y el 18,4 % 
de los pacientes con placebo lograron una reducción de ≥4 puntos en la escala 
WI-NRS a la semana 24 (intervalo de confianza del 95 % para la diferencia de 
27,8-57,7, p < 0,001). En PRIME2, a la semana 12, el 37,2 % de los pacientes con 
dupilumab y el 22,0 % con placebo lograron esta reducción (IC del 95 %, 2,3-31,2; 
p = 0,022).

La mejora fue significativa desde la semana 3 en PRIME y semana 4 en PRIME2 en los 
pacientes con tratamiento activo.

Los pacientes tratados con dupilumab mostraron mejoras significativas en la calidad 
de vida (QoL), el dolor de la piel y en las medidas de ansiedad y depresión. En ambos 
ensayos, hubo reducciones notables en los puntajes del DLQI y en la Escala Numérica 
de Dolor de la Piel. Estas mejoras fueron estadísticamente significativas en compa-
ración con el grupo placebo. Además, se observaron mejorías similares en pacientes 

▼
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atópicos y no atópicos, y en aquellos que usaron corticosteroides tópicos o inhibido-
res de la calcineurina durante el ensayo.

El número de pacientes que necesitó medicación de rescate fue inferior en aquellos 
tratados con dupilumab en comparación con los que recibieron placebo durante los 
estudios de 24 semanas. 

En ambos ensayos, dupilumab se toleró bien y tuvo un perfil de seguridad general 
global coherente con su perfil conocido. 

La conjuntivitis se produjo por igual en los grupos de dupilumab y placebo en PRIME1 
(2,7 %) y fue más frecuente con dupilumab en PRIME2 ([3,9 %] frente a cero). Ningún 
caso fue grave o severo ni condujo a la interrupción del estudio. Las infecciones ví-
ricas por herpes también fueron más frecuentes con dupilumab en PRIME2: cuatro 
(5,2 %) frente a cero, mientras que no se produjeron infecciones herpéticas con dupi-
lumab en PRIME2.

Los pacientes tratados con dupilumab presentaron menos infecciones cutáneas que 
los tratados con placebo en ambos grupos.

En una reciente revisión sistemática de pacientes tratados con dupilumab que inclu-
yó 24 publicaciones, se describió que después de 4, 12, 16 y más de 16 semanas de 
tratamiento con dupilumab, el 8,3 % (5 de 60 pacientes), 34,4 % (11 de 32), 3,6 % (2 
de 56), y 45,3 % (29 de 64) de los pacientes, respectivamente, tuvieron una remisión 
completa14. Además, el 85,0 % (51 de 60), 59,4 % (19 de 32), 83,9 % (47 de 56) y 43,8 % 
(28 de 64) tuvieron una remisión parcial, respectivamente. Por otro lado, el 6,7 % (4 
de 60), 6,3 % (2 de 32), 12,5 % (7 de 56) y 10,9 % (7 de 64) no mostraron remisión, res-
pectivamente. También se logró una reducción significativa en la intensidad del picor 
medida en la escala numérica (de 9,0 a 4,9; 2,1; 2,8; 0,9). No se observaron eventos 
adversos graves durante el tratamiento, siendo la más común la conjuntivitis (12,6 %, 
15 de 119).

Anti IL31. Nemolizumab 

IL-31 es considerada una de las citoquinas Th2 más importantes en la patofisiología 
del PN y el prurito crónico en general. 

IL-31 se une a un receptor heterodimérico, lo que significa que el receptor está com-
puesto por dos partes diferentes. Estas partes son IL-31A y el receptor β de oncostatina 
M (OSMRβ). Al unirse a su receptor, IL-31 modula la señalización neuroinmune. Esto 
significa que influye en la forma en que los sistemas nervioso e inmunitario interactúan 
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entre sí. Esta interacción es importante en enfermedades como el PN y otras enferme-
dades que tienen al prurito como síntoma fundamental, como la dermatitis atópica.

Nemolizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado que, al administrarse por vía 
subcutánea, se une a la subunidad alfa del receptor de la IL-31 y bloquea la activación 
del receptor celular. Ha sido estudiado para diversas enfermedades cutáneas en las 
que el prurito es un síntoma relevante, como la dermatitis atópica o el PN20 (Tabla 4.3).

Tabla 4.3. Tabla resumen de resultados de nemolizumab en PCN

Estudio Número de 
pacientes

Diseño del 
estudio

Resultados  
principales

Ständer et al., 
202222.

70 Ensayo de fase 
2, doble ciego y 
aleatorizado

Nemolizumab redujo significativamente el 
picor en comparación con placebo en 48 
horas.

Tsoi et al., 
202223.

No  
especificado

Caracterización 
transcriptómica

Nemolizumab disminuye efectivamente las 
respuestas de IL-31, suprimiendo respuestas 
inflamatorias como TH2/IL-13 y TH17/IL-17.

Kwatra et al., 
202324.

274 Ensayo de fase 
III, doble ciego 
y aleatorizado

Nemolizumab mostró eficacia en ambos 
criterios principales; mejor respuesta al picor 
y en la Evaluación Global del Investigador.

Fuente: elaboración propia del autor.

En un ensayo de fase 2, doble ciego y aleatorizado de 12 semanas, se administró 
nemolizumab (a una dosis de 0,5 mg por kilogramo de peso corporal) o placebo a 
pacientes con PN moderado a severo y prurito severo22. El PCN moderado a severo 
se definió como 20 o más nódulos, y el prurito severo como una puntuación media de 
al menos 7 en la escala de intensidad diaria del prurito (de 0 [sin prurito ] a 10 [prurito 
más grave imaginable]). El objetivo principal fue el cambio porcentual desde el inicio 
en la puntuación máxima media para el prurito a la semana 4. También se evaluaron 
otros aspectos del picor y la severidad de la enfermedad. Las evaluaciones de seguri-
dad se realizaron hasta la semana18.

Se asignaron aleatoriamente 70 pacientes en una proporción de 1:1 para recibir nemo-
lizumab (34 pacientes) o placebo (36). La puntuación inicial de prurito fue de 8.4 en 
ambos grupos. A la semana 4, la puntuación máxima de prurito se redujo 4.5 puntos (un 
cambio del −53,0 %) en el grupo de nemolizumab, en comparación con una reducción 
de 1.7 puntos (un cambio del −20,2 %) en el grupo placebo (diferencia de −32,8 puntos 
porcentuales; intervalo de confianza del 95 %, −46,8 a −18,8; p <0,001). Los resultados 
de los objetivos secundarios fueron consistentes con el objetivo principal.
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Se observó una reducción numérica en la puntuación del prurito desde la primera 
semana y en todas las visitas subsiguientes hasta la semana 18. Esta reducción fue 
independiente de la presencia o ausencia de antecedentes de atopia, aunque el núme-
ro de pacientes con atopia era pequeño en ambos grupos (nemolizumab y placebo). 
Hubo dos casos de bronquitis en el grupo de nemolizumab. Se produjeron reacciones 
en el lugar de la inyección en un paciente tratado con nemolizumab.

Tsoi y colaboradores llevaron a cabo la caracterización transcriptómica de la respues-
ta clínica en un grupo de pacientes de este estudio a partir de la secuenciación de 
ARN de muestras de biopsias tomadas al inicio y a la semana 12. En este trabajo 
demostraron que nemolizumab disminuye las respuestas de IL-31 en la piel de PN, lo 
que lleva a la supresión efectiva de respuestas inflamatorias posteriores, incluyendo 
las respuestas TH2/IL-13 y TH17/IL-17. Esto se acompaña de una disminución de 
la proliferación de queratinocitos y normalización de la diferenciación y función epi-
dérmica. Además de comprobar una correlación entre los cambios transcriptómicos 
asociados con el tratamiento de nemolizumab y la mejora en las lesiones, el prurito, la 
estabilización de la remodelación de la matriz extracelular y procesos asociados con 
la función de las terminaciones nerviosas cutáneas23. 

En un análisis post hoc de un ensayo de fase 2, se comparó nemolizumab 0,5 mg/
kg SC con placebo en pacientes (n = 70) con PN moderado a severo (≥20 nódulos) y 
prurito severo (NRS ≥7). Se evaluó el tiempo hasta la reducción significativa del prurito 
máximo (PP) y la perturbación del sueño (SD), usando escalas de valoración numéri-
ca (NRS), así como el tiempo de rascado durante el sueño22.

Los resultados mostraron que nemolizumab redujo significativamente el picor en 
comparación con el placebo en 48 horas (PP NRS −19,5 % vs. −5,8 %, p = 0,014). Se 
logró una diferencia significativa entre nemolizumab y placebo en la reducción del 
picor de ≥4 en PP NRS en el día 3 de tratamiento (23,5 % vs. 0 %, p <0,001). En el día 
4 ya se detectó diferencia significativa en el impacto en el sueño a través del SD NRS 
(−24,0 % vs. −4,3 % placebo, p = 0,012). Además, hubo una separación entre los gru-
pos en los respondedores de SD (disminución de ≥4 puntos) a favor de nemolizumab 
ya en el día 2 (8,8 % vs. 0 %, p = 0,037). El sueño continuó mejorando hasta la Sema-
na 4, con una reducción del −56,0 % en SD NRS en comparación con el −22,9 % del 
placebo (p <0,001). Los datos de actigrafía mostraron una mejora en la duración del 
rascado/sueño para nemolizumab en comparación con el placebo, respectivamente, 
detectable desde la primera semana (−32,15 vs. +28,15 min/h, p = 0,001).

En un ensayo de fase III, doble ciego, multicéntrico y aleatorizado, se asignó a adultos 
con PN moderado a severo a recibir una dosis inicial de 60 mg de nemolizumab segui-
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da de inyecciones subcutáneas de 30 mg o 60 mg (dependiendo del peso basal) cada 
4 semanas durante 16 semanas, o un placebo equivalente24. Los principales criterios 
de evaluación fueron la respuesta al picor (reducción de ≥4 puntos en la escala nu-
mérica de prurito máximo [PP-NRS] con puntuaciones de 0 a 10, donde puntuaciones 
más altas indican picor más severo]) y una respuesta en la IGA  (puntuación de 0 
[claro] o 1 [casi claro] en la IGA [con puntuaciones de 0 a 4] así como una reducción 
desde el inicio hasta la semana 16 de ≥2 puntos). Se aleatorizaron 274 pacientes; 183 
fueron asignados al grupo de nemolizumab y 91 al grupo placebo. A la semana 16, 
se demostró la eficacia del tratamiento en ambos criterios principales; un mayor por-
centaje de pacientes en el grupo de nemolizumab tuvo una respuesta al picor (56,3 % 
vs. 20,9 %; diferencia ajustada por estratos, 37,4 puntos porcentuales; intervalo de 
confianza del 95 % [IC], 26,3 a 48,5) y una mayor respuesta en la IGA (37,7 % vs. 11,0 %; 
diferencia ajustada por estratos, 28,5 puntos porcentuales; IC del 95 %, 18,8 a 38,2) 
(p <0,001 para ambas comparaciones). También se observaron beneficios en los cin-
co criterios secundarios clave evaluados: respuesta al picor a la semana 4 (41,0 % 
vs. 7,7 %), puntuación PP-NRS menor a 2 a la semana 4 (19,7 % vs. 2,2 %) y semana 
16 (35,0 % vs. 7,7 %), y una mejora de 4 o más puntos en la escala de trastorno del 
sueño (de 0 [sin pérdida de sueño] a 10 [incapaz de dormir en absoluto]) a la semana 
4 (37,2 % vs. 9,9 %) y semana 16 (51,9 % vs. 20,9 %) (p <0,001 para todas las compa-
raciones). Los eventos adversos individuales más comunes fueron cefalea (6,6 % vs. 
4,4 %) y dermatitis atópica (5,5 % vs. 0 %).

4.6. Otros tratamientos innovadores  

Vixarelimab (KPL-716)

Este anticuerpo monoclonal inhibe las señales de OSM y IL-31 al unirse al receptor 
OSMRβ. Ha demostrado una rápida disminución en la intensidad del prurito y una 
buena mejora de las lesiones cutáneas en dos ensayos clínicos de fase II (identifica-
dos como NCT03816891 y NCT03858634).

En un ensayo clínico de fase 2a, doble ciego y controlado con placebo participaron 50 
pacientes de clínicas dermatológicas en Estados Unidos y Canadá. Los pacientes, de 
18 a 75 años con PN diagnosticado y prurito moderado a severo, fueron aleatorizados 
para recibir vixarelimab o placebo. El tratamiento excluyó a pacientes con dermatitis 
atópica y se centró en aquellos con múltiples nódulos pruriginosos. Los pacientes 
del grupo de vixarelimab recibieron una dosis inicial de carga de 720 mg subcutánea 
(SC), seguida de 360 mg SC semanalmente.

Al finalizar las 8 semanas, en el grupo de vixarelimab se observó una reducción signi-
ficativa del prurito (medido por la puntuación media semanal del PP-NRS) en compa-
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ración con el inicio del estudio (una reducción del 50,6 %, frente al 29,4 % en el grupo 
placebo). Además, el 52,2 % de los pacientes tratados con vixarelimab experimentó 
una reducción del prurito de ≥4 puntos en el PP-NRS, en comparación con el 30,8% 
en el grupo placebo. El 30,4 % de los pacientes en el grupo de vixarelimab alcanzó un 
estadio IGA de 0 o 1 (indicando una mejora significativa de la enfermedad), en com-
paración con solo el 7,7 % en el grupo placebo.

Los eventos adversos más comunes en el grupo de vixarelimab fueron infecciones 
del tracto respiratorio superior (21,7 % de los pacientes), nasofaringitis (13,0 %), ecze-
ma numular y urticaria (8,7 % cada uno)25.

Barzolvolimab (CDX-0159)

Es un anticuerpo monoclonal IgG1κ que está siendo probado clínicamente en un en-
sayo clínico de fase I, doble ciego y controlado con placebo (NCT04944862). Podría 
reducir el prurito en PN al inhibir el receptor KIT, lo que podría llevar a la depleción 
de mastocitos en la dermis, como se ha observado en modelos de ratón. Existen en 
estudio otros tratamientos con moléculas pequeñas como ruxolitinib povorcitinib/
INCB054707 o abrocitinib26.

4.7. Experiencias en práctica clínica diaria 

Un estudio retrospectivo en dos centros académicos canadienses evaluó a adultos 
con PN tratados con dupilumab 300 mg. A las 16 semanas, el 63,2 % alcanzó una 
mejora significativa en su condición, y el 68,4 % la mantuvo a las 52 semanas. Los pa-
cientes con dermatitis atópica tuvieron una respuesta mejor. Los efectos secundarios 
incluyeron enfermedad ocular, reacciones en el sitio de inyección y artralgias, pero 
fueron manejables y no condujeron a la discontinuación frecuente del tratamiento27. 

Calugareanu y colaboradores describen una remisión completa de las lesiones con 
dupilumab tras 3 meses de tratamiento en el 18,8 % de los pacientes, el 75 % una 
remisión parcial. Para el prurito, el 31,3 % alcanzó remisión completa, 56,3 % remisión 
parcial y 12,5 % no respondieron. Se observó una reducción en la cantidad de lesio-
nes y en la intensidad del prurito. A los 6 meses, la mitad obtuvo remisión completa 
y a los 12 meses, dos tercios. Los efectos secundarios fueron leves y no requirieron 
suspender el tratamiento28.

Chiricozzi, en un estudio retrospectivo multicéntrico incluyó una serie de pacientes 
con PN tratados con dupilumab. Un total de 27 pacientes con PN mostró mejoría en 
las lesiones cutáneas, prurito, insomnio y calidad de vida después de 16 semanas de 
tratamiento con dupilumab. El 88,9 % de los pacientes mantuvo el tratamiento conti-
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nuo durante al menos 16 semanas, con mejoras significativas en la evaluación global 
por el investigador y reducciones notables en la escala numérica de valoración para 
el prurito y el insomnio. Se observó una eficacia clínica sostenida en aquellos que 
alcanzaron las 36 semanas de tratamiento. El evento adverso más común fue la con-
juntivitis, que afectó al 29,6 % de los pacientes (8 de 27), y generalmente ocurrió en las 
primeras semanas de terapia​​29.
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5.a. La visión del clínico

La atención médica dispone de recursos limitados para atender unas necesidades 
crecientes de la población y para muchas enfermedades no se dispone de recursos 
adecuados que cubran sus necesidades. 

Cuando se desea analizar cuáles son estas necesidades en nuestros pacientes es 
posible preguntar directamente a los mismos para conocer su visión, pero también 
es necesario conocer las opiniones de los expertos sanitarios (médicos especialistas, 
médicos de atención primaria, enfermeros y farmacéuticos) que atienden a dichos 
pacientes. 

Fruto de este tipo de análisis son cada vez más numerosos los artículos que descri-
ben las necesidades no cubiertas en la atención de pacientes que sufren diferentes 
dermatosis inflamatorias1,2.

El PCN es una enfermedad que produce una intensa pérdida de calidad de vida en las 
personas que lo padecen3-5. A pesar del creciente interés por esta patología en la lite-
ratura médica, no se ha podido hallar ningún artículo que haga referencia a las necesi-
dades no cubiertas en esta patología visto de una forma global por todos sus actores. 

En un estudio reciente, tanto pacientes como farmacéuticos, gestores sanitarios y 
dermatólogos, estaban “de acuerdo” o “totalmente de acuerdo” en que existen necesi-
dades no cubiertas en esta patología6. 

5.a.1. Necesidades no cubiertas en la atención de los pacientes con 
dermatosis inflamatorias que no son el prurigo crónico nodular

A modo de ejemplo, y ya que hay tan poco trabajo en el campo del PCN, pueden revi-
sarse las necesidades no cubiertas en pacientes con otras dermatosis inflamatorias. 
Hay bastante escrito en el caso de la psoriasis7, dermatitis seborreica8, DA9-12 y las 
enfermedades agrupadas bajo el epígrafe de enfermedades con patogenia inflama-
toria Th21,13.

En 2022,  Zozaya y otros 11 expertos publicaron su análisis de las necesidades no cu-
biertas en psoriasis en España7. Determinaron hasta 65 necesidades específicas, que 
clasifican en clínicas, relacionadas con los pacientes, relativas al proceso de toma de 
decisiones y sociales. 

Mahmoud y sus colaboradores9 ponen de relieve que, en los países árabes de Oriente 
Medio, la DA está aumentado su prevalencia, que hay pocos estudios que aborden las 
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diferencias de presentación de la DA en este grupo étnico y las necesidad de facilitar 
el acceso a las nuevas y caras terapias de la DA. 

Un grupo de farmacéuticos españoles10 remarcan la necesidad de estandarización y 
de seguimiento de algoritmos consensuados y la de un manejo multidisciplinario de 
la DA.

También recientemente, Woo y sus colaboradores11, abordan las diferencias de pre-
sentación de la DA entre pacientes coreanos y que pasa revista a las dificultades de 
prescripción específicas para las terapias dirigidas en este país. 

Silverberg y colaboradores12 realizaron una encuesta internacional entre más de 2.000 
pacientes con DA. Pusieron de relieve la necesidad de medicación dirigida específica-
mente al picor de los pacientes.

Gómez de la Fuente y sus colaboradores1 abordan las necesidades de las dermatosis 
inflamatorias con un patrón patogénico de inflamación Th2 común desde el exclusivo 
punto de vista de los pacientes. Realizaron una encuesta en 2023 entre 403 integran-
tes de asociaciones de pacientes con asma, DA, rinitis alérgica, esofagitis eosinofílica, 
rinosinusitis crónica con pólipos nasales y enfermedad respiratoria exacerbada por 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE). 

De Prins y sus colaboradores realizan una encuesta similar entre 81 pacientes euro-
peos de las mismas enfermedades y remarcan la necesidad de la coordinación entre 
los distintos especialistas implicados y la de más fármacos eficaces dirigidos a las 
patologías TH2.

5.a.2. Necesidades no cubiertas en la atención de los pacientes con prurigo 
crónico nodular. La visión de los profesionales

Solo se ha encontrado un artículo que cubra este tema. Pereira y sus colaboradores14 
realizaron en 2017 una encuesta entre 30 dermatólogos europeos y americanos (22 
de ellos miembros del EADV Task Force Pruritus). Los encuestados coincidieron en 
que es necesario abordar varios temas clave para esta patología. Remarcaban la ne-
cesidad de nuevas terapias (56,7 %), de lograr una clasificación y una terminología 
revisadas (23,3 %) y la de una mejor comprensión de la fisiopatología de esta afección 
(20,0 %).
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Figura  5.a.1. Necesidades no cubiertas
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Fuente: elaboración propia del autor.

Los encuestados comentaron que el primer paso hacia abordar estas necesidades 
insatisfechas debe consistir en aclarar y unificar la nomenclatura del prúrigo.  Unos 
meses después, se publicó un intento de consenso sobre estas materias llevado a 
cabo por la EADV Task Force Pruritus4. En él se recomienda el uso de la denominación 
prurigo crónico para referirse a cualquiera de las formas clínicas de prurigo. Pese a 
ello, sigue habiendo numerosas referencias a la patología que la denominan prurigo 
nodular. Pereira y el resto de los autores del consenso reconocen que, sin este acuer-
do previo, no pueden desarrollarse algoritmos o guías para su manejo.

Desde la publicación de artículo de Pereira14 han cambiado algunas cosas, pero mu-
chos de las necesidades descritas en el mismo permanecen. Lo escrito a continua-
ción es fruto exclusivo de un análisis personal del autor de este capítulo: 

1) �Ya se dispone de una terminología unificada, pero debe de hacerse un inten-
to importante de divulgación, para que sea utilizada por toda la comunidad 
científica. 

2) �Es necesario un mayor conocimiento patogénico de la enfermedad. En los úl-
timos cinco años se han publicado algunas revisiones, pero la ciencia básica 
aún no ha avanzado lo suficiente15-19. 

3) �Falta de biomarcadores diagnósticos y pronósticos de la enfermedad.

4) �Son escasas las herramientas para valorar la gravedad de la enfermedad que 
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estén validadas20 y sean útiles en la práctica clínica real. Las que se emplean 
en ensayos clínicos para esto son demasiado farragosas.  Necesitamos algo 
similar al PASI de la psoriasis.

5) �No existen herramientas específicas para medir la pérdida de calidad de vida 
debida a la enfermedad.

6) �Hay avances importantes en herramientas terapéuticas. Dupilumab ha sido 
aprobado para su uso tanto por parte de la FDA como de la EMA en 2022. Ne-
molizumab ha publicado resultados de los ensayos en fase III21 y se espera 
su aprobación en poco tiempo. 

7) �Debe hacerse un esfuerzo por consensuar algoritmos terapéuticos actualiza-
dos, ya que los previos han quedado anticuados debido a los nuevos fárma-
cos que han aparecido22.

Se ha presentado recientemente un análisis de decisión multicriterio para el PCN6. 
Este tipo de consensos trata de analizar de forma exhaustiva y detallada lo que repre-
senta el valor de una para patología o una terapia concreta desde la perspectiva de to-
dos los actores que intervienen en la evaluación y la toma de decisiones sanitarias. En 
el mismo se preguntó a pacientes, médicos especialistas, farmacéuticos hospitala-
rios y gestores sanitarios. Todas las categorías estuvieron “de acuerdo” o “totalmente 
de acuerdo” en que existen necesidades no cubiertas en esta patología. Se consideró 
que la existencia de necesidades no cubiertas debía considerarse de forma preferen-
te en la toma de decisiones sanitarias sobre las distintas opciones terapéuticas. 

De momento, no hay ningún otro estudio realizado para determinar las necesidades 
no cubiertas del prurigo crónico nodular desde el punto de vista de los pacientes, 
gestores sanitarios o de los farmacéuticos que los atienden.

5.a.3. Conclusión

Las principales necesidades no cubiertas en PCN para los clínicos son:

1) �La relativa falta de fármacos para su manejo.

2) �La carencia de herramientas para determinar la gravedad, la pérdida de cali-
dad de vida, el pronóstico y el diagnóstico del PCN. 

3) �El escaso conocimiento patogénico de la enfermedad.

4) �La falta de algoritmos terapéuticos consensuados y actualizados.
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5) �No hay estudios sobre las opiniones de los pacientes o los farmacéuticos o 
los gestores sanitarios sobre estos temas. 

5.b La visión del paciente

5.b.1. En primera persona: la lucha por encontrar un nombre a la enfermedad

Tengo 47 años y PCN. Hasta hace 3 años no he tenido un diagnóstico claro. Esto ha 
hecho que, durante este viaje de más de trece años luchando contra esta enfermedad, 
haya pasado por innumerables dermatólogos y probado todos los fármacos y trata-
mientos que existen, tanto para mi enfermedad como para otras que me diagnostica-
ban por error.

Un camino de incertidumbre

Soy atópica desde el día que nací, tengo asma, rinitis, urticaria y dermatitis atópica con 
brotes puntuales y con la necesidad de tomar hidroxizina a diario para soportar el picor. 
Así he vivido hasta los 33 años que me quede embarazada y me retiraron la  hidroxizi-
na; mi piel empezó a brotar sin control, saliéndome nódulos por todas las partes de mi 
cuerpo y con un picor constante y generalizado difícil de soportar. 

Me recetaron otros antihistamínicos compatibles con el embarazo, pero el brote no re-
mitía, pasé el embarazo con la esperanza de tener a mi bebe y volver a tomar la  hidroxi-
zina. Lo único que me motiva a seguir soportando el picor era pensar que todo volvería 
a la normalidad, pero no fue así. Ya no me volvieron a funcionar los antihistamínicos y 
el picor cada vez era más intenso, hasta el punto de “volverme loca”.

Empecé a recorrer varios dermatólogos de la ciudad y todos coincidían en lo mismo, 
que me pusiera cremas porque tenía la piel seca, que tomara antihistamínicos, corti-
coides y que no me rascara; me aseguraron que era yo quien me provocaba el picor 
rascándome tanto. Seguía sin un diagnóstico claro. Probaba un tratamiento y si no fun-
cionaba, en la siguiente visita me recetaron algo más fuerte: ciclosporina, metrotexato, 
corticoides pinchados dos veces al día, rayos PUVA, antidepresivos, pregabalina, acu-
puntura, homeopatía, baños en lejía, en sales de epson, en la playa, sol, biomagnetismo, 
etc., pero el picor seguía las 24 horas del día sin darme tregua.

Mi primer contacto con el centro de salud fue nefasto. Acudí, por privado, a una con-
sulta y comenté que había estado tomando corticoides seis meses y no me funcio-
naban, la doctora me sugirió tratarme en su centro de atención primaria para que me 
pudiera recetar otros tratamientos. Unos meses más tarde, me citaron con ella en 
su consulta del hospital, pero su respuesta fue que ella no podía hacer nada, que no 



69

Libro blanco de la carga socioeconómica del prurigo crónico nodular en España

me rascara y que me hidratara la piel, y se puso a buscar en un cajón muestras de 
crema que tenía para regalarme. No entendía nada de lo que estaba pasando, fue ella 
la que me aconsejó que fuese a tratarme a la seguridad social y ahora me decía que 
no podía hacer más por mí. Salí de allí llorando, solo quería que fuesen empáticos 
conmigo y que me explicaran qué estaba pasando y cómo podía vivir con este picor. 
Me decían que no llorase, que estuviera tranquila y que lo que tenía que hacer era 
dejar de rascarme.

No me resigné a seguir con ese picor y, sin un diagnóstico claro, empecé a buscar 
información en internet sobre esta enfermedad. Me encontré con el prurigo nodular. 
Empecé a investigar, ¡no me podía creer lo que estaba leyendo! es crónico, no tiene cura, 
no tiene tratamiento, genera un picor inaguantable, afecta a la calidad de vida, existen 
tasas de suicidio, etc.

Comencé a plantearme varias preguntas: ¿me podía estar pasando a mí? ¿porque nin-
gún dermatólogo me lo había diagnosticado?, ¿Por qué ningún médico me hablaba 
claro y se ponía en mi lugar? y lo más importante ¿por qué no me confirmaban que yo 
no era la causante de esta enfermedad, que yo no me provocaba el picor?

A partir de aquí realicé varias visitas a los dermatólogo de la seguridad social, pero las 
consultas fueron muy estresantes. Me iban derivando de un doctor a otro; antes de las 
consultas ponía en ellas todas mis expectativas, pero cuando salía de estas consul-
tas siempre recibía las mismas respuestas: “no podemos hacer nada”, “toma los corti-
coides”, “te recetamos más ciclosporina”, “debe acudir al psicólogo”, “ante el picor hay 
que ponerse crema”. No encontraba solución… ¿si me pica? ¡El picor era generalizado y 
constante! ¡siempre me picaba!, ¡una tortura!

Solo quería pedirles a los médicos que me durmieran y me despertaran cuando hubiese 
una solución; únicamente deseaba dejar de sentir ese picor que me generaba cada vez 
más malestar físico y psicológico.

Me hablaron de una clínica, donde una doctora podría probar con una nueva inyección 
para la urticaria crónica, era un tratamiento muy costoso, pero  ¿por qué no probar? y 
allí me fui. Me ingresaron durante 5 días, empezaron a darme antidepresivos y ansiolí-
ticos, estuve monitorizada, me pusieron el cuerpo al límite para que no sintiera y salí de 
allí con 15 pastillas al día del brazo de mi marido para poder sujetarme en pie, pero con 
todos mis picores en la mochila ¡otra gran decepción!

Ya poco o nada me quedaba por probar… y entonces me quedé embarazada de mi 
segundo hijo. Esto me hizo seguir luchando, sobre todo durante 9 meses que estuve 
embarazada y sin nada de medicación, ni siquiera la pastillas para poder dormir, el 
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insomnio y el picor llegaron a niveles extremos. Era imposible dejar de rascarme… era, 
para mí, como dejar de respirar.

Mi día a día y el de mi familia era una verdadera locura. Me pedían una y otra vez que 
no me rascara;  mi mente me decía continuamente que dejara de rascarme, pero no era 
capaz de parar. Era imposible dejar de rascarme… era, para mí, como dejar de respirar. 
¿Y si los médicos tenían razón y me provocaba yo misma la enfermedad? Y me hundía 
cada vez más, me culpaba a mí misma, mi entorno me hacía creer que sí tenía esta 
enfermedad era por mi culpa.

Atrapados en un laberinto: Aislamiento social

El picor era tan grande que no podía dormir por las noches, llegaba a tomar 8 pastillas 
para el insomnio, pero no conseguía dormir. Por las mañanas sonaba el despertador y 
yo ni siquiera había pisado la cama, estaba en el sofá rascándome y agotada.

Me iba al trabajo extenuada, sin poder rendir profesionalmente. Era muy difícil  soportar 
tantas horas de picor intenso con la ropa puesta, pero no me rendía, debía demostrar 
al mundo que esto no podía conmigo. Me pintaba y arreglaba, acudía con una sonrisa 
al trabajo, interpretaba tan bien mi papel, que mi entorno laboral tardó muchos años en 
conocer lo que estaba sufriendo. 

A nivel social te aíslas cada vez más. Es muy difícil explicar a la gente cómo es vivir 
cuando te pica tanto la piel, hasta que no pasas algo así no lo entiendes, solo te respon-
den que no te rasques y, aunque lo digan de buena voluntad, solo deseas apartare. De-
cidí no contar mi calvario, total nadie lo entendía, cada día que pasaba me desesperaba 
más y más. Es imposible seguir los planes de los demás, nadie se da cuenta de lo que 
supone sentir 24 horas un picor horrible en el 95 % de cuerpo, no pueden entender que 
te afecte tanto, te cambia el carácter, siempre estás de mal humor, cansada, estresada, 
no quieres salir a la calle y que te vean, te avergüenzas del aspecto físico .

Empecé a vivir también con los efectos secundarios que me provocaba toda la medicación 
que me tomaba (ninguna en concreto para el prurigo nodular porque seguía sin diagnósti-
co). La medicación me provocaba un cansancio extremo y mucho dolor muscular. 

Pero esta enfermedad no solo destroza la vida a quien la sufre, sino que afecta a toda la 
familia. Cuidar de mis hijos no era una tarea fácil. Los hijos requieren mucha atención, 
pero sentía tanto picor… no quería perderme nada de esa etapa tan bonita, pero había 
días que era imposible levantarme de la cama, gastaba las pocas energías que tenía 
en trabajar y cuando llegaba a casa empezaba a tomar pastillas para intentar no sentir. 
Atender a mis hijos me superaba y me dolía mucho la situación.
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Cuando creía que la situación no podía ir a peor a mi hijo pequeño, con un año, empezó 
a salirle heridas y sufrir mucho picor. Le diagnosticaron dermatitis atópica grave y el 
pánico invadió a mi familia, ¡si ya no podíamos aguantar esta situación ahora se mul-
tiplicaba por dos! Estábamos viviendo una pesadilla constante, y los médicos no nos 
podían ayudar, la única solución era dejar de rascarse, yo ya había demostrado que era 
incapaz, y ahora lo demostraba mi hijo, pasando las noches llorando de dolor. 

5.b.2 La esperanza tiene nombre: El diagnóstico y el tratamiento

Decidí no volver a las consultas, dejarlo por imposible; pero mi familia me obligaba a ir, 
me animaba diciéndome que algo harían. Acudir a consultas me suponía muchísima 
ansiedad y empecé a no dejar que mi familia me acompañara a estas visitas para que 
no pasaran el mal rato al verme en este estado de ansiedad.

En una de esas consultas, después de 8 años, me encontré por casualidad (estaba hacien-
do una sustitución) al dermatólogo que me salvo al vida, el Doctor Silvestre. Confié en él al 
100 % desde el primer momento, conocía mi enfermedad, sabía lo que tenía, lo que sentía, 
no me decía que no me rascara, me prometió que intentaría todo lo que estaba en sus ma-
nos para disminuir el picor y así fue ¡por fin salía de la consulta sabiendo que no estaba sola!

Ha sido un proceso largo y durísimo, dos ensayos que no funcionaron, retirada drás-
tica de toda medicación durante largos periodos de tiempo, visitas prolongadas a las 
consultas, análisis, estudios, cuestionarios, más picor del debido, pero todo merecía la 
pena porque al fin había encontrado a alguien que intentaba aliviar mi picor.

 Al final probamos con un nuevo tratamiento biológico  y fue desapareciendo el picor, 
devolvió a mi piel un aspecto normal, y mi calidad de vida empezó a mejorar. No solo 
la mía, también la de mi hijo que ha podido tratarse con la misma medicación que yo a 
partir de los 5 años.

5.b.3. Necesidades no cubiertas en la atención de los pacientes 

Esta enfermedad provoca un gran impacto tanto físico como emocional a los que la 
padecemos  y supone una gran carga económica. Existen muchas necesidades no 
cubiertas en este ámbito, entre estas:

Formación en Atención Primaria

Una de las necesidades básicas imprescindibles es la atención primaria, nuestros mé-
dicos de familia son los primeros en tratarnos y es fundamental que estén más for-
mados sobre esta enfermedad para que puedan ofrecer un diagnóstico claro y rápido, 
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derivar a los pacientes a los especialista sin demoras y que no se banalice con la enfer-
medad ,sobre todo si es grave. 

Cuando dices que tienes dermatitis se tiende a quitarle gravedad a la situación. Cuando 
voy a cualquier especialista y me preguntan que si tengo alguna enfermedad y digo 
dermatitis todos contestan lo mismo, eso no es relevante. Al igual que existe una uni-
dad del dolor, ¿por qué no existe una del picor? yo he visto sufrir a mi hijo con el maldito 
picor durante años y se merece el mismo trato que otro paciente que tiene dolor.

Apoyo psicológico

Esta enfermedad, produce una gran carga psicológica, provocando ansiedad, depre-
sión, sensación de aislamiento e insomnio. Es aquí, en este ámbito, donde aparece otra 
necesidad no cubierta. No tenemos a nuestra disposición ni psicólogos ni psiquiatras 
especializados que sepan cómo tratar al paciente, profundizando en esta enfermedad 
que ayuden al paciente a gestionar el picor. Me aconsejaron varias veces que fuese a 
los especialistas de la salud mental, pero por privado, ningún médico me derivó al es-
pecialista en psiquiatra, tuve que costear las consultas, los tratamientos y las terapias 
semanales. Pero los psicólogos a los que acudí no trataban mi ansiedad como causa 
del picor, sino mi picor como causa de mi ansiedad y estrés. Tenemos que concienciar 
a los facultativos que existe una patología que causa impacto en la salud mental y no 
al revés. Este tema es muy importante porque he pasado años creyendo que el picor 
me lo causaba yo, y no, el picor me lo causaba mi enfermedad. Si hasta ahora la enfer-
medad es crónica, y merma tanto la calidad de vida ¿porque no tenemos una atención 
psicosocial y grupos de ayuda personalizados?

Tratamientos eficaces

Otra necesidad es la falta de tratamientos eficaces y que palien los síntomas de la en-
fermedad, que hasta ahora no existían, hemos pasado años con tratamientos que no 
nos corresponden, que si antihistamínicos cortisona, Lírica, ciclosporina, metotrexato, 
talidomida, … en ningún prospecto ponía que fuese para tratar la dermatitis atópica y 
mucho menos el prurigo nodular

Ayudas económica

Esta enfermedad supone una gran carga económica y, a medida que aumenta la grave-
dad de la enfermedad, también aumenta la carga económica.

Provoca depresión y ansiedad,  por lo tanto, te tienes que recurrir a psicólogos 
y psiquiatras privados y costear tanto los tratamientos como las sesiones de 
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terapia, esto supone para una familia hacer un esfuerzo muy grande a nivel eco-
nómico.

El sistema nacional de salud es el primero que no trata esta enfermedad como grave 
o crónica, no costea las tratamientos que recetan, como son las cremas emolientes, 
tanto de hidratación especial o las de corticoides, que solo subvencionan una parte de 
una crema, y es una necesidad básica. 

Después de una consulta sales con una receta de un tubito de crema que dura para 
poco más de un día y hay que volver a esperar dos meses para poder obtener otra 
receta, no es lógico, al mes puede suponer un gasto de más de 100 € solo incluyendo 
cremas, sin hablar de los geles, champú, cremas para la cara y sales epson de baño.

Al no existir un buen tratamiento, se recurre a terapias alternativas como son las dietas, 
los rayos PUVA, la medicina natural. La enfermedad lleva a probar cualquier terapia por 
si acaso te aporta algo de calma en la piel. Esto supone una gran carga económica.     

Reconocimiento de incapacidad laboral 

A nivel profesional, existe un problema con las bajas laborales.

En mi caso, yo decidí no coger la baja laboral durante siete años, trabajaba con picor, 
había días que no podía rendir, al final estaba tan mal que fueron mis propios jefes los 
que me animaron a cogerla durante unos meses, cuando fui al médico de Atención 
Primaria a solicitarla me dijo que si iba a ser una baja de larga duración no podía poner 
por “picor” porque eso no existía, tenía que ser por “depresión” ( mi enfermedad seguía 
siendo inexistente). Finalmente tuve que pasar por un tribunal que, sin ni siquiera mirar 
mi piel, me dio de alta sin más. Ahora lo veo lógico, yo no tenía depresión, tenía picor, un 
picor que no me dejaba trabajar, pero eso no estaba justificado, no existe el absentismo 
laboral para el picor.

Si recurrimos a la lógica esto es normal, si la mayoría de los dermatólogos a los que 
acudí no pudieron diagnosticarme ¡cómo va a cubrir la seguridad social los costes de 
una enfermedad que no existe! Nos deberían reconocer como enfermos crónicos, pero 
desconocen todo lo que conlleva esta enfermedad.
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6.1. Introducción

La investigación de resultados en salud se utiliza para comprender los resultados 
finales de intervenciones sanitarias en la práctica clínica real, que incluyen los efec-
tos de la enfermedad más relevantes para los pacientes que los experimentan1. Los 
resultados en salud se pueden clasificar en: 1) clínicos, que reflejan el impacto de 
las intervenciones sobre eventos médicos o parámetros fisiológicos; 2) económicos, 
sobre el uso de recursos sanitarios y sus costes asociados; y 3) humanísticos, sobre 
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)1.

Los pacientes con PCN experimentan un picor intenso, incoercible, mayor que en 
otras enfermedades dermatológicas, cuyo impacto multidimensional se traduce ade-
más en una peor CVRS2,3. Según los resultados de un reciente metaanálisis, los pa-
cientes con PCN experimentan un picor de intensidad moderada-severa y presentan 
un deterioro alto de su CVRS4. 

El 49,3 % de los pacientes con PCN considera que el picor supone la mayor carga 
asociada a la enfermedad, siendo la reducción del picor el resultado en salud clínico 
más relevante para estos pacientes5,6. En cuanto a los resultados económicos, aun-
que apenas existen estudios sobre la carga económica del PCN7, algunos estudios 
europeos apuntan a que estos pacientes consumen más recursos sanitarios, generan 
más costes y tienen más gastos de bolsillo que los pacientes sin PCN8–10.

En este capítulo se describen las herramientas que se han utilizado en la literatura 
científica para valorar los resultados en salud más relevantes para los pacientes con 
PCN, así como el impacto del PCN sobre estos, con el objetivo de analizar estos resul-
tados y la calidad de vida de los pacientes con PCN.

6.2. Metodología

La descripción de los resultados en salud y la CVRS asociada al PCN se basó en una re-
visión de la literatura científica publicada en la última década, hasta el 21 de noviembre 
de 2023. La búsqueda se realizó en la base de datos PubMed® con las palabras clave 
[“nodular prurigo” OR “prurigo nodularis” OR “chronic prurigo”] asociadas a un extenso 
listado de términos y herramientas de evaluación de los resultados en salud y la calidad 
de vida1, junto con sus todos sus sinónimos. Se seleccionaron estudios observaciona-

1 � quality of life,  patient-reported outcome*, patient reported experience*, EQ 5D, quality adjusted life year, SF 36, SF 12, 
hospital anxiety and depression scale, prurigo activity and severity scale, prurigo control test, pruritus grading system, 
numerical rating scale, visual analogue scale, verbal rating scale, dermatology life quality index, itchy qol, 5-item pruritus 
life quality, impact of skin disease on daily life, generalized anxiety disorder scale, patient health questionnaire 9 item, 
sleep*, pittsburgh insomnia scale.
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les cuantitativos que permitían describir los resultados en salud y la calidad de vida aso-
ciada al PCN (p. ej., solo se incluyeron datos disgregados para PCN), excluyendo aque-
llos que evaluaban los efectos de una intervención específica, en un idioma diferente al 
español o el inglés, modelos o simulaciones, estudios epidemiológicos, estudios piloto, 
series de casos con menos de 10 sujetos, estudios de caso, revisiones no sistemáticas. 
Las revisiones sistemáticas seleccionadas se utilizaron para completar la búsqueda.

6.3.Resultados

La estrategia de búsqueda arrojó un total de 161 artículos, donde se seleccionaron 26 
con información útil a fin de identificar los instrumentos de valoración de los resulta-
dos en salud y la calidad de vida asociada al PCN, así como describir el impacto de la 
enfermedad (Figura  6.1).

Figura  6.1. Resultado de la estrategia de búsqueda

Descartados por texto  
completo
5 artículos

Seleccionados por texto 
completo

36 artículos

Descartados por título y 
abstract

130 artículos

Seleccionados por  
título y abstract

31 artículos

Resultados de la búsqueda
161 artículos

Fuente: elaboración propia del autor.

6.3.1. Instrumentos de evaluación de resultados en salud

6.3.1.1.Caracterización del picor en pacientes con prurigo crónico nodular

El principal resultado clínico asociado al PCN es el picor, un síntoma subjetivo y mul-
tidimensional del PCN que complica su medición11. La sencillez y rapidez de admi-
nistración de las escalas unidimensionales hace que estas se utilicen habitualmente 
para cuantificar la intensidad del picor en diferentes periodos de tiempo, pudiendo ser 
numéricas (NRS, del inglés Numerical Rating Scale), visuales (VAS, del inglés Visual 
Analogue Scale) o verbales (VRS, del inglés Verbal Rating Scale)2,12. La Tabla 6.1 inclu-
ye las escalas que han sido validadas a nivel europeo y en diferentes enfermedades 
pruriginosas, incluyendo pacientes con PCN en España, para valorar el picor medio y 
pico en las últimas 24 horas2.
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Tabla 6.1. Escalas unidimensionales utilizadas para cuantificar la intensidad del picor  
en pacientes con PCN
Escala Descripción Interpretación

NRS Escala numérica de valoración de la intensi-
dad del picor sobre la que el paciente marca 
un valor de 0 (“sin picor”) a 10 (“peor picor 
imaginable”).

0 = sin picor 
1 a <3 = picor leve 
3 a <7 = picor moderado 
7 a <9 = picor severo 
9 a 10 = picor muy severo

Sin  
picor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Peor picor 
imaginable  

VAS Escala visual de valoración de la intensidad 
del picor en la que el paciente puntúa sobre 
una línea de 10 cm un valor de 0 (“sin picor”) 
a 10 (“peor picor imaginable”)a.

0 = sin picor 
1 a <3 = picor leve 
3 a <7 = picor moderado 
7 a <9 = picor severo 
9 a 10 = picor muy severo

Sin  
picor

Peor picor 
imaginable

VRS Escala verbal de valoración de la intensidad 
del picor en la que el paciente puntúa ver-
balmente de 0 (“sin picor”) a 4 (“picor muy 
severo”).

0 = sin picor 
1 = picor leve 
2 = picor moderado 
3 = picor severo 
4 = picor muy severo

a Algunas VAS utilizan una puntuación equivalente de 0 a 100. 

Abreviaturas: NRS: Numeric Rating Scale, VAS: Visual Analogue Scale, VRS: Verbal Rating Scale. 
Fuente: elaboración propia a partir de Storck et al. (2021)2, Reich et al. (2017)12 y Pereira y 
Ständer et al. (2017)11.

Además, existen escalas multidimensionales para caracterizar de manera integral el 
picor y su impacto. Aunque su uso está menos extendido que el de las escalas unidi-
mensionales, se han identificado dos escalas utilizadas para la valoración integral del 
picor en pacientes con PCN, el Pruritus Grading Scale (PGS)13 y el five-Dimensional 
Itch Scale (5-D Itch Scale)14, definidas en la tabla 6.2.
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Tabla 6.2. Escalas multidimensionales utilizadas para valorar el picor en pacientes con PCN

Escala Descripción Interpretación

PGSa15 Escala de valoración del picor actual basada en las 
siguientes características del picor:

1. �Distribución: aislada (1 punto), múltiple (2 
puntos) o generalizada (3 puntos).

2. �Frecuencia: puntual (1 punto), frecuente (3 
puntos) o continua (5 puntos).

3. �Severidad: frotar (1 punto), rascar (1 punto), 
excoriación localizada (3 puntos) o generalizada 
(5 puntos).

4. �Alteración del sueño: rara (0 puntos), ocasional 
(2 puntos), frecuente (4 puntos) o continua (6 
puntos).

La suma de las puntuaciones individuales genera 
una puntuación global de 0 a 19 puntos.

0 a 5 = picor leve 
6 a 11 = picor moderado 
12 a 19 = picor severo

5-D Itch 
Scale16,17

Escala de valoración del picor en las últimas dos 
semanas en 5 dimensiones:
1. �Intensidad: 1 ítem puntuado en una escala 

Likert del 1 al 5.
2. �Duración: 1 ítem puntuado en una escala Likert 

del 1 al 5.
3. �Dirección: 1 ítem puntuado en una escala Likert 

del 1 al 5.
4. �Discapacidad: 4 ítems puntuados en una escala 

Likert del 1 al 5 sobre el impacto del picor en el 
sueño, en las actividades sociales y/o de ocio, 
en las gestiones y/o trabajo doméstico, y en 
los estudios y/o trabajo. La puntuación global 
utiliza la puntuación máxima en cualquier ítem 
de esta dimensión. 

5. �Distribución: número de zonas afectadas de 0 
a 2 (1 punto), de 3 a 5 (2 puntos), de 6 a 10 (3 
puntos), de 11 a 13 (4 puntos) y de 14 a 16 (5 
puntos).

Genera una puntuación global de 5 a 25 puntos.

5 = sin prurito 
25 = prurito máximo

a Escala no validada en población española. 
Abreviaturas: 5-D Itch Scale: five-Dimensional Itch Scale, PGS: Pruritus Grading Scale.
Fuente: elaboración propia del autor.
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La 5-D Itch Scale, validada en población española, contiene dos dimensiones especial-
mente interesantes: una centrada en la dirección, que valora cambios en el picor respecto 
al mes anterior, siendo una herramienta útil en la valoración de tratamientos17; y otra 
focalizada en la discapacidad que contiene 4 ítems para valorar el impacto del picor sobre 
el sueño, actividades sociales y/o de ocio, gestiones y/o trabajo doméstico, y estudios y/o 
trabajo17, por lo que también se ha utilizado como indicador de calidad de vida14. Por su 
parte, un artículo utilizó el PGS para valorar la intensidad del picor en pacientes con PCN13, 
pero no se han identificado estudios de validación de esta herramienta.

6.3.2. Impacto del prurigo crónico nodular en la CVRS de los pacientes

El impacto global del PCN, y del picor, sobre el paciente se traduce en un deterioro de 
la CVRS4. La CVRS es un resultado en salud multidimensional y como tal se valora 
mediante cuestionarios multidimensionales de carácter general o específico18. Los 
cuestionarios genéricos se utilizan para valorar la CVRS, en cualquier paciente o po-
blación, permitiendo comparaciones entre diferentes tipos de pacientes, enfermeda-
des e intervenciones19. En la literatura científica revisada se identificaron el European 
Quality of Life five-Dimensions three-Levels (EQ-5D-3L)20 y el Health Utilities Index Mark 
3 (HUI-3)21 como cuestionarios genéricos de valoración de la CVRS que se han aplica-
do a pacientes con PCN (Tabla 6.3). Además, el EQ-5D-3L permite puntuar el estado 
de salud actual en una VAS de 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor 
estado de salud imaginable)22. Por otro lado, el HUI-3 describe el estado de salud fun-
cional de las personas en 8 atributos (visión, audición, habla, deambulación, destreza, 
emoción, cognición y dolor) y se resume con un índice de utilidad que oscila entre 0 
y 1, en el que los valores más cercanos al 1 representan una mayor calidad de vida23.
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Tabla 6.3. Cuestionarios genéricos utilizados para valorar la CVRS en pacientes con PCN

Escala Descripción Interpretación
EQ-5D-3L22 Cuestionario que valora el estado de salud actual 

en 5 dimensiones:
1. Movilidad
2. Autocuidado
3. Actividades habituales
4. Dolor y malestar
5. Ansiedad y depresión
Genera un índice de utilidad o un estado de salud 
global. Además, incluye una VAS que permite 
puntuar el estado de salud actual en una escala 
visual del 0 al 100.

Índice de utilidad:
< 0 = estado de salud 
peor que la muerte
0 = estado de salud 
equivalente a la muerte
1 = estado de salud 
perfecto
Puntuación VAS:
0 = peor estado de 
salud imaginable
100 = mejor estado de 
salud imaginable

HUI-323 Cuestionario que valora el estado de salud funcio-
nal de las personas en 8 atributos:
1. Visión
2. Audición
3. Habla
4. Deambulación
5. Destreza
6. Emoción
7. Cognición
8. Dolor 
Genera un índice de utilidad que oscila entre 0 y 1.

0 = peor calidad de vida
1 = mejor calidad de 
vida

Abreviaturas: EQ-5D-3L: European Quality of Life five-Dimensions three-Levels, HUI-3: Health Util-
ities Index Mark 3, VAS: Visual Analogue Scale. 
Fuente: elaboración propia del autor.

Adicionalmente, existen otros cuestionarios de carácter genérico que podrían utili-
zarse para medir la CVRS en pacientes con PCN, aunque no se hayan usado en la 
literatura publicada.

Por su parte, los cuestionarios específicos se utilizan para valorar dimensiones de la 
CVRS asociadas a un paciente o población en concreto, siendo más sensibles que los ge-
nérico19. Por ejemplo, la CVRS se puede valorar mediante cuestionarios específicos para 
grupos de enfermedades como las dermatológicas o para una enfermedad en concreto 
como el PCN18. En el caso del PCN, los posibles cuestionarios específicos de valoración 
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de la CVRS validados en España son el Dermatology Life Quality Index (DLQI)3,14,20,24–26, el 
five-item Pruritus Life Quality (5PLQ)5 y el Itchy Quality of Life (Itchy QoL)3 (Tabla 6.4).

Además, cabe mencionar el cuestionario multidimensional y específico Impact of 
Chronic Skin Disease on Daily Life (ISDL), no validado en población española, utilizado 
en un estudio para valorar el impacto del PCN27 (Tabla 6.4).

Tabla 6.4. Cuestionarios específicos utilizados para valorar la CVRS en pacientes con PCN

Escala Descripción Interpretación
DLQI28–30 Cuestionario de 10 preguntas sobre el impacto 

de la enfermedad dermatológica sobre diferentes 
aspectos de la vida del paciente en la última semana, 
puntuados en una escala Likert como “muchísimo” 
(3 puntos), “mucho” (2 puntos), “un poco” (2 puntos), 
“no, en absoluto” (0 puntos) o, alternativamente “no 
procede”. 
Genera una puntuación total de 0 a 30 puntos.

Impacto en la 
CVRS:
= sin impacto
2-5 = leve
6-10 = moderado
11-20 = alto
21-30 = extrema-
damente alto

Itchy QoL31,32 Cuestionario 22 preguntas sobre el impacto del 
prurito en la CVRS en 3 dimensiones (sintomática, 
funcional y emocional), puntuadas en una escala 
Likert como “nunca” (1 punto), “rara vez” (2 puntos), 
“a veces” (3 puntos), “habitualmente” (4 puntos) o 
“siempre” (5 puntos).  
Genera una puntuación total de 22 a 110 puntos. 

Impacto en la 
CVRS:
22-30 = bajo
31-50 = leve
51-80 = moderado
81-110 = severo

5PLQ32 Cuestionario de 5 preguntas sobre la frecuencia 
de sensaciones de picor, quemazón, escozor u 
hormigueo en la piel, puntuadas en una escala 
Likert (“nunca”, “rara vez”, “a veces”, “habitualmente”, 
“siempre”), y su impacto sobre la vida diaria, ocio y 
trabajo; el trato con otras personas; el sueño; y el 
estado de ánimo en la última semana (“nada”, “un 
poco”, “algo”, “más bien”, “mucho”).

No reportado

Abreviaturas: 5PLQ: five Pruritus Life Quality, DLQI: Dermatology Life Quality Index, ISDL: Impact 
of Chronic Skin Disease of Daily Life, Itchy QoL: Itchy Quality of Life.
Fuente: elaboración propia del autor.

6.3.3. El impacto del prurigo crónico nodular sobre resultados en salud 
específicos 

Además de lo indicado en los apartados anteriores, en la literatura científica revisada 
se identificaron algunos instrumentos de valoración de resultados en salud de carácter 
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general (es decir, no específicos para enfermedades dermatológicas o PCN) y enfoca-
dos sobre aspectos que se contemplan en algunos cuestionarios multidimensionales 
de los ya descritos, tales como el sueño, la ansiedad/depresión o la estigmatización.

Para valorar el impacto del PCN sobre la calidad del sueño se utilizaron el Pittsburg 
Sleep Quality Index (PSQI)13,14,25,33 y el Epworth Sleep Scale (ESS)20, ambos validados 
en población española34,35 (Tabla 6.5). 

Tabla 6.5. Cuestionarios genéricos utilizados para valorar la calidad del sueño  
en pacientes con PCN

Escala Descripción Interpretación

PSQI34,36 Cuestionario de 24 preguntas que evalúa la calidad del 
sueño en el mes anterior en 7 áreas: 
1. Calidad subjetiva
2. Latencia de sueño
3. Duración del sueño
4. Eficiencia habitual del sueño
5. Perturbaciones del sueño
6. Uso de medicación hipnótica
7. Disfunción diurna
Cada área se puntúa de 0 (no existen problemas a ese 
nivel) a 3 (existen graves problemas a ese nivel), cuya 
suma genera una puntuación total de 0 a 21.

Las personas que 
puntúan ≤5 se 
consideran bue-
nos dormidores

ESS35,37 Cuestionario que evalúa la tendencia de una persona a 
adormecerse o quedarse dormida en 8 situaciones durante 
el día, puntuando cada una de 0 (nunca se adormecería o 
se quedaría dormida) a 3 (alta probabilidad de quedarse 
dormida). La suma de las puntuaciones en cada situación 
genera una puntuación total de 0 a 24. 

Las puntuaciones 
más altas son 
indicativas de 
personas con una 
mayor tendencia 
a adormecerse 
o quedarse 
dormidas durante 
el día, reflejando 
un sueño muy 
alterado las 
puntuaciones ≥10

Abreviaturas: ESS: Epworth Sleep Scale, PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index. 
Fuente: elaboración propia del autor.
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Para valorar el impacto del PCN sobre la ansiedad y depresión se utilizaron el Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS-A y HADS-D)26, el Patient Health Questionnai-
re-nine (PHQ-9)24, el Beck Depression Inventory (BDI)33 y el Hamilton Rating Scale of 
Depression-seventeen (HDRS-17)13 (Tabla 6.6).

Tabla 6.6. Cuestionarios genéricos utilizados para valorar la ansiedad y/o depresión en 
pacientes con PCN

Escala Descripción Interpretación

HADS38 Escala de 14 ítems que valora la presencia de estados 
de ansiedad (HADS-A, subescala de 7 ítems) y 
depresión (HADS-D, subescala de 7 ítems) en la última 
semana en un entorno no psiquiátrico. Las personas 
evaluadas puntúan cada ítem en una escala Likert de 
0 ("casi todo el día") a 3 puntos ("nunca"), generando 
una puntuación total de 0 a 21 puntos (21 puntos por 
ansiedad y 21 puntos por depresión).

0-7: normal
8-10: probable 
ansiedad o depresión 
(según subescala 
correspondiente)
≥11: trastorno de 
ansiedad o depresión 
(según subescala 
correspondiente)

PHQ-939–42 Cuestionario de 9 ítems que valora la presencia de 
depresión en un entorno no psiquiátrico. Las personas 
evaluadas puntúan cada ítem en una escala Likert 
de 0 ("nunca") a 3 ("casi todos los días") según 
la frecuencia con la que experimentan diferentes 
síntomas de depresión en las últimas dos semanas, 
generando una puntuación total de 0 a 27 puntos.

Nivel de depresión:
1-4: mínimo
5-9: leve
10-14: moderado
15-19: moderado-
severo
20-27: severo

BDI43 Cuestionario de 21 preguntas que valora el grado 
de depresión. Cada pregunta puntúa de 0 ("sin 
síntomas") a 3 ("síntomas severos"), generando una 
puntuación total de 0 a 63.

Las puntuaciones 
más altas son 
indicativas de niveles 
de depresión más 
severos.

HDRS-17 
score44,45

Escala de valoración de la presencia de depresión y 
su gravedad en 17 ítems valorados por un clínico a 
partir de información reportada por el paciente sobre 
la última semana.

Las puntuaciones más 
altas son indicativas 
de la presencia de 
depresión más severa.

Abreviaturas: HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, PHQ-9: Patient Health Questionnaire – 9, 
BDI: Beck Depression Inventory; HDRS-17: Hamilton Rating Scale of Depression-seventeen.

Fuente: elaboración propia del autor.
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Además, para valorar el impacto del PCN sobre la estigmatización se utilizó el Patient 
Unique Stigmatization Holistic tool in Dermatology (D-PUSH Scale)20, específico para 
pacientes con enfermedades dermatológicas visibles y validado en Francia46. Esta 
escala valora el estigma sentido en uno mismo y el percibido en otro en 17 ítems46. 

Por último, se identificó un inventario multidimensional del estado de salud asociado 
a enfermedades dermatológicas crónicas, el Impact of Chronic Skin Disease of Daily 
Life (ISDL)27. Este cuestionario, que ha sido validado en pacientes de Países Bajos, se 
utilizó en pacientes con PCN para valorar su estado de salud según el impacto de su 
enfermedad en: 

1) La función física (estado de la piel, síntomas y rascado), 

2) La función psicológica (ansiedad y estado de ánimo), 

3) �Los estresores (impacto de la enfermedad en la vida diaria y estigmatización), 

4) �Su percepción de la enfermedad (impotencia, aceptación, percepción de be-
neficios), 

5) �El apoyo social (percepción de apoyo y red social)27,47. No genera una puntua-
ción global, pero permite la cuantificación de ítems individuales.

6.4. Resultados en salud

6.4.1. Caracterización del picor en pacientes con prurigo crónico nodular

Según las escalas unidimensionales, y específicamente según la NRS, la intensidad 
media de picor en pacientes con PCN se encuentra en un rango de 6,3 a 8,4, mientras 
que la intensidad pico se encuentra en un rango de 7 a 8,5 (Tabla 6.7). Según se in-
crementa el tiempo de recuerdo, la valoración de la intensidad del picor parece incre-
mentarse. De forma similar, la intensidad media de picor según la VAS se encuentra 
entre 6,2 y 7,9 (Tabla 6.7). Todos estos valores se corresponden con una intensidad 
de picor de moderada a severa. En pacientes con dermatitis atópica, la presencia de 
PCN supuso una mayor intensidad de picor27.  



6 Resultados en salud y calidad de vida en los pacientes con  
prurigo crónico nodular

88

Tabla 6.7. Intensidad de picor en pacientes con PCN valorada mediante escalas 
unidimensionales

Escala Recuerdoa Medidaa Puntuaciónb

NRS (0, sin picor; 10, peor picor imaginable)

Gwillim et al. (2021) Actual Picor medio 7,7 ±2,3

Aggarwal et al. (2021) 24 horas Picor medio 6,3 ±2,7

Steinke et al. (2018) 24 horas Picor medio 6,5 ±2,0

Zeidler et al. (2021) 24 horas Picor medio 6,5 [6,0; 7,0]

Aggarwal et al. (2021) 24 horas Pico de picor 7,1 ±2,8

Pereira et al. (2020) 24 horas Pico de picor 7 [4; 8]

Zeidler et al. (2021) 24 horas Pico de picor 8,5 [8,5; 9,0]

Gwillim et al. (2021) 6 semanas Picor medio 7,8 ±2,2

Gwillim et al. (2021) 1 año Picor medio 8,4 ±1,7

Pereira et al. (2018) No consta No consta 7,8 ±1,2

VAS (0, sin picor; 10, peor picor imaginable)

Steinke et al. (2018) 24 horas Picor medio 6,2 ±2,2

Oh et al. (2015)c 4 semanas Picor medio 7 (2; 10)

Todberg et al. (2020) 1 mes Picor medio 6,6 ±2,4

Erdem et al. (2021) No consta Picor medio 7,9 ±1,64

VRS (0, sin picor; 4, peor picor imaginable)

Pereira et al. (2020) 24 horas Pico de picor 2 [2; 3]

a �Para cada escala los resultados se presentan en orden ascendente según el tiempo de recuerdo 
y luego según la medida. 

b �Las puntuaciones se presentan como media ± desviación estándar, mediana [intervalo de con-
fianza del 95 %] y mediana (mínimo; máximo). 

c Valorado como parte del cuestionario Impact of Chronic Skin Disease of Daily Life. 
Abreviaturas: NRS: Numeric Rating Scale, VAS: Visual Analogue Scale, VRS: Verbal Rating Scale.
Fuente: elaboración propia del autor.
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Según las escalas multidimensionales identificadas en la revisión de la literatura 
científica, los pacientes con PCN presentan una puntuación de 8,1 ± 3,2 en el PGS en 
una escala de 0 a 1913 y de 16,8 ± 4,1 en el 5-D Itch Score en una escala de 5 a 2514. 
Estas puntuaciones se corresponden con un picor moderado.

6.4.2. El impacto del prurigo crónico nodular en la CVRS

Según los escasos cuestionarios genéricos de CVRS utilizados en pacientes con 
PCN, los pacientes con PCN presentan una calidad de vida pobre al registrar una pun-
tuación de 48,5 ± 20,6 puntos en la escala del EQ-5D VAS20 que oscila entre 0 (“peor 
estado de salud”) y 100 (“mejor estado de salud”) y una puntuación de 0,5 ± 0,06 pun-
tos en la escala del HUI-321 que va de 0 (“peor calidad de vida”) a 1 (“mejor calidad de 
vida”). Según la puntuación del HUI-3, los pacientes con PCN tenían una peor CVRS 
respecto a una cohorte equivalente de personas sanas (-40 %)21. Por último, se ha 
observado que los pacientes con PCN moderado-severo tenían una utilidad media 
de 0,43, significativamente menor que la de los pacientes con PCN leve (0,78), según 
el EQ-5D-3L20. Aunque no se haya identificado como instrumento de valoración de 
la CVRS en pacientes con PCN, el cuestionario EQ-5D-5L48 es más adecuado que la 
versión EQ-5D-3L.

Por el contrario, en la literatura científica revisada se identificaron múltiples cuestio-
narios específicos para valorar la CVRS en pacientes con enfermedades dermatoló-
gicas, siendo el DLQI el más utilizado (Tabla 6.8). 

Tabla 6.8. Puntuaciones de CVRS según los resultados del DLQI

Estudio Puntuacióna

Aggarwal et al. (2021) 16,4 ±7,6

Dhawan et al. (2018) 17,3 ±10,32

Misery et al. (2023) 13,3 ±7,0

Steinke et al. (2018) 11,6 ±6,1

Todberg et al. (2020) 7,0 ±5,6

Zeidler et al. (2021) 13,0 [11,0-15,5]

a �Las puntuaciones se presentan como media ± desviación estándar y mediana [intervalo de 
confianza del 95 %].

Fuente: elaboración propia del autor.
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Los pacientes con PCN a los que se les administró el DLQI, presentaron puntuaciones 
en un rango de 7,0 ± 5,6 a 17,3 ± 10,33,14,20,24–26. Esto significa que, en dichos pacientes 
en el momento del estudio, el PCN tenía un impacto de moderado a alto en su CVRS. 
A excepción de uno de los estudios25, el resto registró puntuaciones superiores a 10, 
punto de corte a partir del cual se considera que el PCN tiene un impacto alto en la 
CVRS3,14,20,24,26. En esta línea, un estudio observó que el 74,3 % de su muestra tenía una 
puntuación mayor de 10, aunque se desconocen los criterios de inclusión de dicho 
estudio20.   

Además del DLQI, un estudio utilizó el Itchy QoL y otro utilizó el 5PLQ para valorar el 
impacto que tenía el picor sobre diferentes aspectos de la vida de los pacientes con 
PCN3,5. En el caso del Itchy QoL, los pacientes con PCN valoraron dicho impacto con 
una puntuación de 74,1 ± 15,4, lo que refleja un impacto moderado sobre la CVRS3. 
Por su parte, los pacientes que valoraron el impacto mediante el 5PLQ obtuvieron una 
puntuación mediana de 2,4 [intervalo de confianza del 95 %: 1,6; 3,0], lo que también 
refleja un impacto moderado sobre la CVRS5.

En línea con los resultados presentados, una revisión sistemática previa observó que 
la mayoría de los estudios publicados utilizaron el DLQI para valorar la CVRS de pa-
cientes con PCN4. Según los resultados del metaanálisis de dicho estudio, los pacien-
tes con PCN presentaron una puntuación de 13,8 [intervalo de confianza del 95 %: 
10,6; 16,9], reflejando que el PCN tenía un alto impacto en la CVRS4.

6.4.3. El impacto del prurigo nodular crónico sobre resultados en salud 
específicos 

Respecto al impacto del PCN sobre la calidad del sueño, los pacientes con PCN pun-
tuaron 9,1±4,5 sobre 21 en la Escala de Epworth. Dicha puntuación es indicativa de 
una tendencia moderada a adormecerse o quedarse dormido durante el día, reflejo 
del impacto del PCN sobre la calidad del sueño nocturno20. El 44,3 % de los pacientes 
con PCN obtuvieron ≥10 puntos, reflejo de un sueño muy alterado20. Por su parte, 
en otro estudio que valoró la calidad del sueño a través del PSQI, los pacientes con 
PCN obtuvieron una puntuación un 25 % peor respecto a un grupo de personas sa-
nas (5,59 ± 3,73 frente a 4,46 ± 2,82 sobre 21, respectivamente)13. A pesar de estas 
diferencias, no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos13.

Por otro lado, la literatura científica revisada valora la ansiedad y/o depresión en pa-
cientes con PCN mediante diferentes cuestionarios y observa resultados contradic-
torios (Tabla 9). Por un lado, utilizando los cuestionarios HADS-A y HADS-D, los pa-
cientes con PCN muestran una puntuación mediana en el punto de corte que separa 
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a una persona sin ansiedad y/o depresión de una persona son probable ansiedad y/o 
depresión26. Por el contrario, según la puntuación media que obtuvieron los pacientes 
con PCN en el PHQ-9 (12,2 ± 7,59), dichos pacientes presentaban depresión, estando 
el punto de corte para el diagnóstico de depresión en 8 puntos24.

Atendiendo a la severidad de los síntomas de depresión en pacientes con PCN, el es-
tudio que utilizó el BDI registró una puntuación de 15 ± 9,5, muy lejos de la puntuación 
máxima de 63, indicativa de síntomas de depresión más severos33. Por el contrario, 
en otro estudio donde el psiquiatra valoró la presencia y severidad de depresión me-
diante el HDRS-17 a partir de una entrevista con el paciente, se registraron más casos 
de depresión entre pacientes con PCN respecto a aquellos sin PCN: los pacientes 
con PCN obtuvieron una puntuación de 3,95 ± 2,93, significativamente mayor que la 
puntuación de pacientes sin PCN (1,54 ±1,68) e indicativa de síntomas de depresión 
más severos13.

Tabla 6.9. Nivel de ansiedad y/o depresión en pacientes con PCN

Estudio Cuestionario Puntuacióna

Dhawan et al. (2018) PHQ-9 12,2 ±7,59

Erdem et al. (2021) BDI 15 ±9,5

Konda et al. (2015) HDRS-17 score 3,95 ±2,93

Zeidler et al. (2021) HADS-A 7,0 [6,4-9,3]

Zeidler et al. (2021) HADS-D 7,0 [7,0-9,2]

a �Las puntuaciones se presentan como media ± desviación estándar y mediana [intervalo de 
confianza del 95 %]. 

Abreviaturas: HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, PHQ-9: Patient Health Questionnaire – 9, 
BDI: Beck Depression Inventory, HDRS-17: Hamilton Rating Scale of Depression-seventeen.
Fuente: elaboración propia del autor.

Por último, un estudio valoró el impacto del PCN sobre la estigmatización en la que 
los pacientes con PCN puntuaron el estigma percibido y generado en 25,2 ± 14,1 pun-
tos sobre una escala de 0 a 6827. En dicho estudio se observó que a mayor estigmati-
zación mayor impacto en la CVRS27. 

6.5. Discusión

Según la literatura científica revisada, existen múltiples herramientas diferentes para 
valorar los resultados en salud y la calidad de vida de los pacientes con PCN. El prin-
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cipal resultado en salud de esta población es la intensidad del picor, valorada habi-
tualmente mediante escalas unidimensionales, numéricas o visuales, en un rango de 
0 (sin picor) a 10 (picor muy severo)4. Según la literatura revisada, los pacientes con 
PCN valoran su picor como moderado-severo, lo que podría estar asociado a una 
menor CVRS respecto a un picor menos intenso2,49. 

El DLQI es el cuestionario más utilizado para valorar la CVRS en pacientes con PCN4. 
Según dicho cuestionario, el PCN tiene un alto impacto sobre la CVRS de los pacien-
tes3,14,20,24,26, siendo esta significativamente peor en comparación con personas sa-
nas21. Esto, junto con una mayor intensidad del picor, también se ha observado en 
pacientes con PCN respecto a pacientes con otras dermatitis (p. ej., DA o psoriasis, 
entre otras)2,3 o con PC (picor sin componente lesional)50. Por el contrario, respecto a 
otros tipos de prurigo crónico (p. ej., prurigo papular o en placas, entre otros), carac-
terizados todos por su componente lesional, el PCN presenta un impacto similar en 
cuanto a intensidad del picor, calidad del sueño, síntomas de ansiedad y/o depresión 
y CVRS, lo que sugiere el carácter diferenciador del componente lesional de estos26.

La mayoría de las herramientas identificadas en la literatura científica no son especí-
ficas para población con prurigo crónico o PCN, y no contemplan aspectos diferen-
ciales de dicha enfermedad, como el componente lesional50. Este genera una carga 
adicional respecto al prurito crónico (picor sin componente lesional), caracterizada 
por un picor más duradero, intenso, doloroso y continuo (presente a lo largo del día 
y la noche)50. Esto hace que los pacientes con PCN (de carácter lesional) presenten 
más pérdidas de horas de sueño, más síntomas de depresión y un mayor impacto en 
su CVRS, respecto a pacientes con prurito crónico (picor sin componente lesional) 
(Figura  6.2)50. 

Figura  6.2. Características específicas e impacto del prurigo crónico nodular

 

Lesiones Picor día y nochePeor CVRS

Sueño alterado Dolor de piel

Intensidad del picorTrastorno mental Rascado intenso

PRURIGO CRÓNICO

Fuente: figura adaptada de Zeidler et al. (2021).
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Además, otras particularidades del PCN, como la visibilidad y el sangrado de las le-
siones son, junto con la intensidad del picor, los principales determinantes de la carga 
del PCN según los pacientes5. Aunque el uso de herramientas genéricas de valoración 
de resultados en salud permite realizar comparaciones entre diferentes poblaciones, 
es importante hacer una valoración integral que recoja las particularidades del PCN.

A diferencia de lo que ocurre con las escalas unidimensionales para valorar la intensi-
dad del picor y con el DLQI para valorar la CVRS, para los demás resultados en salud 
identificados en la literatura científica se encuentran múltiples herramientas muy dife-
rentes entre sí. Esto supone una gran limitación frente a comparación e interpretación 
de los datos en conjunto51. Por último, apenas existen estudios que valoren aspectos 
tan importantes como el impacto del PCN en la calidad del sueño52, el desarrollo de 
ansiedad y/o depresión53, y/o el impacto en la esfera social20.

A partir de los resultados de esta revisión de la literatura científica, se recomienda el 
uso de herramientas genéricas y específicas,  aprobadas en población española para 
PCN y validar aquellas que no lo estén para dicha población, mejorando así la valora-
ción de su impacto en la vida de los pacientes. Además, para facilitar la comparación 
entre estudios y poder establecer conclusiones claras, sería ideal definir un conjunto 
de herramientas básicas para medir los resultados en salud del PCN. Por último, enfo-
car la investigación científica sobre aspectos diferenciales del prurigo crónico o PCN 
podría ser de gran valor con el fin de reducir la carga de dicha enfermedad.

6.6. Conclusiones

El PCN se caracteriza por un picor de intensidad moderada-alta, generando un alto 
impacto sobre la calidad de vida de los pacientes. La literatura científica ha utilizado 
un gran número de herramientas inespecíficas para valorar diferentes resultados en 
salud relevantes para esta población, como la intensidad del picor, la calidad del sue-
ño, el impacto psicológico o la calidad de vida. No obstante, para poder caracterizar 
los resultados en salud asociados al PCN, es necesario identificar un conjunto de re-
sultados en salud relevantes para los pacientes, así como herramientas válidas para 
su valoración. 
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7.1. Contexto, justificación y objetivos

Los estudios de carga de enfermedad desempeñan un papel fundamental como he-
rramientas para respaldar decisiones informadas, ya que permiten identificar todos 
los recursos asociados con una enfermedad específica en una población determi-
nada, cuantificarlos monetariamente y valorar así su carga económica, facilitando 
su comparación con otras patologías. De esta manera, al medir y comparar la carga 
que suponen las enfermedades para la sociedad, estos estudios pueden ayudar a los 
decisores sanitarios a establecer y priorizar intervenciones sanitarias1.

En una enfermedad infradiagnosticada, como es el PCN, resulta de especial interés 
aproximar la carga socioeconómica que implica el manejo clínico de la enfermedad 
frente a otras patologías similares.

Para desarrollar un estudio de carga económica, el primer paso es identificar y cuan-
tificar el uso de recursos sanitarios, lo que incluye consultas médicas, pruebas diag-
nósticas, hospitalizaciones, medicamentos y días de baja laboral, entre otros concep-
tos. Esta cuantificación puede realizarse mediante la recopilación de datos a través 
de cuestionarios específicos dirigidos a los pacientes o mediante la consulta de ba-
ses de datos sanitarios. Posteriormente, se procede a valorar económicamente cada 
recurso, a partir de sus costes unitarios. La tipología de costes en los estudios de 
carga económica se divide en tres categorías principales: los costes directos sanita-
rios, que están relacionados con el uso de recursos sanitarios; los costes directos no 
sanitarios, que se refieren a otros gastos adicionales, como los cuidados formales e 
informales; y los costes indirectos, que están relacionados con la pérdida de producti-
vidad de los pacientes. En muy contadas ocasiones, se consideran también los costes 
intangibles relacionados con el dolor y el sufrimiento generados por la enfermedad2. 

El objetivo de este capítulo es revisar los estudios de carga de la enfermedad del PCN 
publicados en la literatura y analizar los resultados obtenidos, para aproximar el im-
pacto socioeconómico de esta patología.
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 7.2. Metodología 

7.2.1. Estrategia de búsqueda

Se realizó una revisión sistemática de la literatura en distintas bases de datos cien-
tíficas (PubMed, ScienceDirect y SciELO), utilizando la siguiente combinación de pa-
labras clave: prurigo nodularis[Title/Abstract]) AND (cost*[Title/Abstract] OR econo-
mic[Title/Abstract] OR burden[Title/Abstract] OR resource*[Title/Abstract] OR impac-
t[Title/Abstract]). Se incluyeron trabajos en español o en inglés publicados entre el 
año 2000 y mayo de 2024. Los estudios que cumplieron con los criterios de inclusión 
pasaron a una revisión completa del texto.

7.2.2. Criterios de inclusión 

Para seleccionar los estudios a revisar, se definieron criterios específicos de inclusión, 
basados en tres aspectos principales: 1) el tipo de estudio (se excluyeron todos aque-
llos que no fueran estudios de costes, carga de enfermedad y/o uso de recursos); 2) 
la población objetivo (se excluyeron estudios que no analizaran pacientes con PCN, 
diagnosticados en base al código CIE 10-GM L28.1); y 3) los resultados (se excluye-
ron aquellos estudios que no incluyeran análisis primarios con datos cuantitativos de 
costes y/o carga económica y social de la enfermedad). Además, se seleccionaron 
exclusivamente los artículos que eran estudios completos (excluyendo los abstracts 
de conferencias y las comunicaciones breves).

7.2.3. Análisis de los estudios incluidos

Para comparar los resultados de los estudios incluidos, se han actualizado los costes 
a euros de 20233. En el caso de que el estudio no aportara el dato de coste anual pro-
medio total por paciente, se han realizado los cálculos oportunos para aproximarlo. 
De manera similar, cuando no se incluía la ratio de coste adicional de un paciente con 
PCN frente a uno similar sin la patología, cuando era posible, se realizaron cálculos 
para aproximarlo a partir de los datos aportados por los estudios. 

7.3. Resultados

7.3.1. Descripción de los estudios incluidos

Bajo los criterios iniciales de búsqueda se identificaron un total de 115 títulos. Tras 
eliminar los duplicados en las tres bases de datos, se revisaron el título y abstract de 
los estudios, aplicando los criterios de inclusión señalados anteriormente. Finalmen-
te, se incluyeron 5 estudios de costes o de carga económica del PCN. La Figura  7.1 
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muestra el diagrama de flujo del proceso de revisión, en base a las pautas de PRISMA 
20204. 

Figura  7.1. Diagrama de flujo PRISMA de los artículos encontrados en la literatura 

115 títulos identificados en las  
bases de datos:PubMed (n= 78)

ScienceDirect (n= 31)
AciELO (n= 6)

92 excluidos porque: 
Publicación (n= 5)

Tipo de estudio (n= 67)
Abstracts de conferencia (n= 15)

Comunicaciones breves (n= 6)

14 excluidos porque: 
Población (n= 1)

Resultados (n= 13)

120 títulos identificados

5 tartículos incluidos

3 excluidos (duplicados)

19 artículos seleccionados para su 
evaluación

Respecto a las características de los cinco estudios incluidos (Tabla 7.1), tres son tra-
bajos realizados con datos para Canadá/Estados Unidos y el resto para Europa (Italia 
e Inglaterra). La mayor parte fueron estudios retrospectivos que usaron como fuente 
de información distintas bases de datos para calcular el coste anual promedio por 
paciente. Sólo un estudio utilizó una encuesta para recoger datos actuales y realizar 
una simulación de coste durante toda la vida del paciente. 

Respecto al tipo de costes incluidos (Tabla 7.2), la mayoría incluyen solo costes di-
rectos sanitarios, en concreto, los costes ambulatorios, hospitalarios y farmacéuticos 
asociados al manejo del PCN. La mayoría de los análisis utilizaron datos de 2016 
en adelante porque fue el primer año completo en el que la PCN tenía un código de 
diagnóstico independiente. Solo un trabajo incluye el coste social de la enfermedad, a 
partir de datos de productividad laboral perdida.

Según los estudios encontrados en Europa, el coste anual promedio por paciente con 
PCN oscila entre 2.809 y 4.685 euros (Morgan et al., 2023; Ständer et al., 2023). Las 
hospitalizaciones suponen la mayor parte del coste, entre un 48 % y 52 % del coste 
total (Figura  7.3). Por otro lado, según el estudio de Whang et al. (2019), el coste anual 
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promedio de la atención a pacientes hospitalizados diagnosticados de PCN alcanza 
los 11.775 euros en Estados Unidos, siendo el coste superior entre los pacientes ma-
yores de 18 años que en aquellos menores de edad. 

Figura  7.2. Coste anual promedio por paciente con PCN (euros 2023)

Ständer et al. (2023) Morgan et al. (2023)
Consumo farmacológico; 

1,382,26 €; 29%
Atención ambulatoria;  

1.063,96 €; 3%

Atención hospitalaria;  
2.238,61 €; 48%

Atención hospitalaria;  
1.472,04 €; 52%

Atención ambulatoria;  
818,17 €; 29%

Atención aprimaria;  
411,86 €; 15%

Servicios de urgencias;  
107,68 €; 4%

Nota: Los datos primarios del estudio de Ständer et al. (2023) se refieren a un periodo de se-
guimiento de 8 trimestres, por lo que, para obtener el coste anual, el dato original se ha dividido 
entre dos. 
Fuente: elaboración propia adaptado de Morgan et al. (2023) y Ständer et al. (2023).

Por otro lado, algunos de los trabajos encontrados comparan el coste promedio del 
paciente diagnosticado con PCN con el de la población general hospitalizada5,6 o bien 
con controles emparejados, es decir, pacientes con unas características demográfi-
cas y clínicas similares, pero sin PCN7,8. En todos casos, los pacientes con PCN tuvie-
ron unas estancias hospitalarias más largas y costosas que el grupo de comparación, 
lo que redunda en un coste de la atención hospitalaria entre un 26 % y un 237 % mayor 
(Figura  7.3 ).
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Figura  7.3. Ratios de coste de la atención hospitalaria de los pacientes con PCN frente a 
sus comparadores (población general hospitalizada y controles emparejados)

2,37

1,52

Ständer et al. (2023) Morgan et al. (2023)* Sutaria et al. (2021) Whang et al. (2019)

1,31 1,26

2,5

2

1,5

1

0,5

0

* �Según Morgan et al. (2023), esta ratio de coste está ajustada por la edad, género y comorbili-
dad de los pacientes.

Fuente: elaboración propia adaptado de Morgan et al. (2023); Ständer et al. (2023); Whang et al. 
(2019) y Sutaria et al. (2021).

En el estudio de Morgan et al. (2023), se han reportado costes medios anuales sig-
nificativamente más elevados para todos los contactos sanitarios de los pacientes 
con PCN. Esto incluye no solo la atención hospitalaria, sino también la atención pri-
maria, ambulatoria y de urgencias, lo que redunda en unos costes totales promedio 
asociados al PCN considerablemente más altos que en la población general7. Por 
su parte, en el estudio de Ständer et al. (2023), los costes promedio de los pacientes 
con PCN, definidos por los costes hospitalarios, ambulatorios y farmacéuticos fue-
ron al menos dos veces superiores a los de la población general. Durante el periodo 
de seguimiento de ocho trimestres en este estudio, se identificó un aumento signifi-
cativo de más del 70% en los costes medios de PCN en comparación con la cohorte 
de referencia (p < 0,001)8. Así, al comparar las ratios de coste de los pacientes con 
PCN y sus controles emparejados en ambos estudios, se observa que los costes 
sanitarios totales promedio de los pacientes con PCN son entre un 62 % y 76 % su-
periores a los de los pacientes sin PCN (Figura  7.4).
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Figura  7.4. Ratios de coste sanitario total de los pacientes con PCN frente a sus 
comparadores (controles emparejados)

Ständer et al. (2023) Morgan et al. (2023)*

1,76

1,62

1,8

1,75

1,7

1,65

1,6

1,55

* �Los datos de la ratio de costes reportadas en el estudio de Morgan et al. (2023) están ajusta-
das por la edad en el índice, género, enfermedad coronaria basal, diabetes mellitus tipo 2 basal, 
enfermedad renal crónica y depresión basales. 

Fuente: Elaboración propia adaptado de Morgan et al. (2023) y Ständer et al. (2023).

Por último, cabe mencionar un estudio norteamericano que considera la perspectiva 
social y toda la vida del paciente, y según el cual el coste acumulado total promedio 
por paciente con PCN sería de 323.292 dólares (o 252.917 euros), totalizando una 
carga social de la enfermedad en Estados Unidos de 38.800 millones de dólares (que 
equivaldrían a 30.350 millones de euros)9.
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7.4. Discusión 

El PCN se caracteriza por ser un proceso crónico, complejo y altamente dinámico, 
que presenta etapas de empeoramiento y mejoría, las cuales pueden no estar directa-
mente relacionadas con las intervenciones sanitarias. Esta complejidad en el manejo 
de los pacientes dificulta el análisis de los costes asociados a la enfermedad, que 
además acarrea un componente emocional intangible que desafía la comprensión y 
estimación de la carga económica real de la enfermedad8. 

La revisión de literatura llevada a cabo en este capítulo pone de relieve que el im-
pacto económico del PCN está insuficientemente documentado, y que se dispone 
de estimaciones limitadas y heterogéneas sobre el uso de los recursos sanitarios y 
los costes asociados a esta enfermedad. Esta variabilidad puede atribuirse a diferen-
cias significativas en los sistemas de salud, metodologías de estudio, definiciones de 
costes y características demográficas de las poblaciones estudiadas, y subrayan la 
importancia de interpretar los resultados al hilo del contexto específico del estudio 
y de las características de la población estudiada. Además, hasta la fecha, no se ha 
publicado ningún estudio que valore la carga económica y social de la enfermedad 
en España, por lo que las estimaciones realizadas para otros países no serían directa-
mente imputables a nuestro contexto sanitario. 

En cualquier caso, en una enfermedad como el PCN, el coste económico del manejo 
del paciente no refleja necesariamente el buen control de la enfermedad. Así, un bajo 
coste directo sanitario por paciente puede ser tanto un síntoma de no estar manejan-
do suficientemente bien la enfermedad, como el resultado de que esté bien controla-
da. El tratamiento sintomático precoz e intensivo está recomendado para mejorar la 
calidad de vida de los pacientes9. Además, hay que considerar las distintas morbilida-
des del paciente y las diferencias en cuanto a la percepción de la intensidad del picor 
y el deterioro de la calidad de vida10. 

En general, tener en cuenta la perspectiva social permite comprender la complejidad 
de los factores que influyen en la salud de las poblaciones y desarrollar intervenciones 
más efectivas y equitativas, si bien son muy escasos los trabajos que incorporan esta 
visión. Así, a los costes directos sanitarios cabe añadir el coste social, derivado de las 
pérdidas de productividad laboral que genera el PCN, y que se han reportado en más 
del 25 % de los pacientes, atribuidas al absentismo laboral y a la jubilación anticipada 
debida a la enfermedad11. Además, a menudo los pacientes deben afrontar gastos de 
bolsillo debido a su enfermedad. En este sentido, un estudio transversal que incluyó 
a 406 pacientes diagnosticados con PCN reveló que la mayoría (59 %) de los pacien-
tes con PCN reportaron gastos directos de 500 euros o más en los últimos 6 meses 
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por costes relacionados con el tratamiento y gastos de desplazamiento incurridos 
para las visitas médicas12. Tampoco hay estudios que analicen los costes intangibles 
debidos a la naturaleza debilitante de la enfermedad, incluidos los costes asociados 
a la depresión, la ansiedad, el estrés y la discapacidad causados por la enfermedad. 

Por otro lado, cabe comparar los resultados publicados para el PCN con los esti-
mados por otros autores para otras enfermedades dermatológicas en España. Por 
ejemplo, según algunos trabajos, el coste anual por paciente con psoriasis se situaría 
en función de su gravedad, entre 2.077 y 13.132 USD, mientras que para la artritis pso-
riásica se situaría entre 10.924 y 17.050 USD13. Por su parte, el coste medio por pa-
ciente con dermatitis atópica en España se ha estimado en unos 1.278 euros14. Esta 
comparación es especialmente relevante considerando que las ratios de costes que 
comparan el gasto sanitario global en el PCN con el de la dermatitis atópica (1,10, p = 
0.030) y con el de la psoriasis (0,74, p = 0.001) no alcanzaron significación estadística 
en los modelos ajustados de un estudio reciente, lo que sugiere que la diferencia de 
costes entre estas patologías no es significativa15.

Como consideraciones finales, cabe señalar que la evaluación individualizada de 
cada caso sería esencial para conocer la carga real del PCN. Para ello, cada centro de 
atención médica debería llevar a cabo un análisis local para obtener una evaluación 
precisa de la situación del paciente y de los costes asociados. Además, por su com-
plejidad, origen multifactorial y carácter crónico, el PCN debería contar con un manejo 
y evaluación multidisciplinar, no solo por parte de la especialidad de dermatología, 
sino por otras especialidades consultoras (como inmunología, alergología), además 
de medicina de familia y farmacia hospitalaria, entre otras. Será clave realizar un diag-
nóstico diferencial adecuado, así como identificar cualquier asociación del PCN con 
otras condiciones dermatológicas16. Implementar una estratificación de los casos por 
gravedad podría mejorar la atención y el tratamiento de los pacientes afectados, así 
como permitir una evaluación más precisa de los costes sanitarios asociados. 

7.5. Conclusiones

Esta revisión sistemática de la literatura pone de manifiesto la escasez de datos so-
bre la carga económica del PCN, arrojando datos heterogéneos asociados a su ma-
nejo asistencial. En todo caso, existe evidencia sobre el gasto sanitario adicional que 
suponen estos pacientes al sistema sanitario. Estos hallazgos subrayan la necesidad 
de optimizar el manejo de estos pacientes, con intervenciones sanitarias que res-
pondan a sus necesidades no cubiertas y, además, resalta la importancia de que se 
promuevan en el futuro próximo estudios de costes y carga económica del PCN en el 
contexto español para entender el impacto económico real que genera esta patología.
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