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El prurito se define clásicamente como una sensa-
ción cutánea que obliga al rascado. Es síntoma común
de un gran número de procesos dermatológicos y sisté-
micos, sobre el que no existe un consenso terapéutico
cuando no hay una base fisiopatológica concreta que lo
sustente. Esto obliga al dermatólogo a hacer alarde de
diferentes recursos terapéuticos para tratar el prurito
como síntoma, bien sea generalizado o localizado,
como es el caso que presentamos a continuación.

Se trata de una mujer de 41 años que acude a la con-
sulta de Dermatología por presentar un cuadro de pru-
rito palmar y en menor medida plantar de varios meses
de evolución, refractario a los diferentes tratamientos
empleados. No presenta antecedentes personales ni fa-
miliares de interés. No ingiere ninguna medicación de
forma habitual y la paciente no lo relaciona con ningún
agente desencadenante. No existía predominio horario
ni estacional, aunque en ocasiones el prurito le causaba
tal molestia que le dificultaba el sueño.

El examen físico no reveló alteraciones de color,
textura, sequedad o signos cutáneos que reflejaran
afectación palmoplantar de alguna enfermedad der-
matológica. Se realizó examen neurológico completo
incluyendo exploración del sistema nervioso autóno-
mo sin alteraciones clínicamente significativas. Todos
los exámenes de laboratorio ofrecieron resultados
dentro de la normalidad (hemograma, bioquímica ge-
neral incluyendo pruebas de función hepática y renal,
perfil inmunológico, inmunoglobulina [Ig] E total,
anticuerpos antinucleares [ANA] y antígeno nuclear
extraíble [ENA]). Obtuvimos una biopsia en sacabo-
cados de 5 mm de la piel de la eminencia tenar e hipo-
tenar de la palma de la mano derecha, que no reflejo
cambios relevantes.

Dentro de los tratamientos previamente utilizados
se incluían diversos emolientes, combinación de an-
tihistamínicos de primera y segunda generación, per-
metrina al 5 %, propionato de clobetasol al 0,05 % en
pomada, gabapentina 600 mg/día y dos ciclos de tres
semanas de deflazacort a dosis de 0,5 mg/kg/día con
mejorías transitorias, que provocaban reaparición de
los síntomas a los pocos días de suspender el trata-
miento.

Propusimos tratamiento con ondansetrón a dosis
de 8 mg/día hasta el control de los síntomas, con res-
puesta satisfactoria a los 10 días, con reducción pro-
gresiva hasta 8 mg semanales, completando 6 meses
de tratamiento; en la actualidad se encuentra libre de
sintomatología. Durante este periodo no han existido
cambios en los niveles de transaminasas de la paciente

y los mareos experimentados en los primeros días de
tratamiento no han obligado a suspenderlo.

Desde un punto de vista fisiopatológico, la histami-
na es el mediador clásico del prurito, pero no debe-
mos infravalorar el papel de otros mediadores como
la sustancia P, opioides endógenos, interleucina 2 o la
serotonina. Esto ha conducido a la utilización de dife-
rentes agentes terapéuticos para el control del prurito
como síntoma.

El ondansetrón es un antagonista selectivo y compe-
titivo de los receptores de serotonina, ampliamente dis-
tribuido tanto en el sistema nervioso central como pe-
riférico1. Dentro de sus principales indicaciones
encontramos el tratamiento de las náuseas y vómitos
posquimioterapia, pero también se ha utilizado como
indicación off-label en el tratamiento del prurito coles-
tásico2, asociado a insuficiencia renal crónica3 o poste-
rior a la administración intratecal de analgésicos opiá-
ceos como la morfina o el fentanilo4.

Basándonos en la experiencia previa de Downs et al5

propusimos a nuestra paciente realizar una modifica-
ción del tratamiento relatado previamente con ondan-
setrón, intensificando la dosis inicial y realizando una
reducción progresiva en el caso de mejoría del prurito.
Nuestra paciente accedió dada la importante afecta-
ción en la calidad de vida que el prurito le producía.
Tras 6 meses de tratamiento la paciente continúa sin
prurito en el momento actual y teme dejar la medica-
ción ante un posible rebrote de su sintomatología.

El hecho de que el ondansetrón haya sido utilizado
con éxito en el tratamiento de diferentes modalidades
de prurito implica la serotonina como mediador fun-
damental en diferentes vías nociceptivas. Su adminis-
tración por vía oral es bien tolerada y presenta efec-
tos secundarios que no suelen obligar a la suspensión
del tratamiento (dolor de cabeza, mareos o discretas
alteraciones en las pruebas de función hepática). No
obstante, su elevado precio nos obliga a establecer una
cuidadosa relación coste-efectividad y no utilizarlo de
forma indiscriminada en cualquier modalidad de pru-
rito sine materiae, a pesar de que, una vez más, no de-
bemos olvidarlo como un elemento más en el exten-
so arsenal terapéutico existente frente al prurito.
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