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C) CASOS CLÍNICOS BREVES

Metoxi-polietilenglicol
epoetina beta 
en el tratamiento de
una paciente con
enfermedad renal
crónica y que 
presenta
hipersensibilidad
retardada a otras
epoetinas
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La metoxi-polietilenglicol epoetina beta

(Mircera®) es una eritropoyetina de ori-

gen recombinante que, al igual que la

hormona natural eritropoyetina, estimu-

la la producción de glóbulos rojos y au-

menta el nivel sanguíneo de hemoglo-

bina, al interaccionar con el receptor de

eritropoyetina de las células progenito-

ras medulares produciendo su activa-

ción continua1-3.

Presentamos el caso de una paciente

con enfermedad renal crónica (ERC)

en estadio 5 con aparición de reac-

ción de hipersensibilidad retardada

en relación con dos eritropoyetinas

de origen recombinante. En agosto

de 2004, empezó a ser tratada con

epoetina beta (Neorrecormon©) por

vía subcutánea. Seis meses después

presentó un cuadro de prurito, lesio-

nes microhabonosas generalizadas y

en relación directa con la administra-

ción semanal de dicho antianémico.

Entonces fue tratada con darbepoeti-

na alfa (Aranesp®) subcutánea, ob-

servándose una reacción dérmica si-

milar a la descrita con epoetina beta,

desde las primeras dosis, por lo que

fue suspendida la prescripción. En

abril de 2006 comienza la hemodiá-

lisis, y se inicia la administración in-

travenosa de darbepoetina alfa, con

buena tolerancia durante varias ad-

ministraciones. No obstante, la apari-

ción en dos ocasiones de prurito pal-

mo-plantar y de lesiones habonosas

obligó a la retirada del fármaco. Poste-

riormente, requirió transfusiones de he-

matíes mensuales, ante la persistencia

de la anemia debida a la ERC. En sep-

tiembre de 2007 se solicitó al Ministe-

rio de Sanidad y Consumo la autoriza-

ción del medicamento extranjero

epoetina delta, pero denegaron su auto-

rización de empleo alegando que exis-

tía una elevada probabilidad de presen-

tar reacción a la misma dado el

historial de la paciente. Ante esta situa-

ción se decidió probar en agosto de

2009 con epoetina beta pegilada (Mir-

cera®), registrada en España desde julio

de 20071 y monitorizar la tolerancia, así

como su efectividad. Según la reco-

mendación del servicio de alergología,

se realizó la administración en dosis

crecientes (12,5, 25 y 37,5 µg) de epo-

etina beta pegilada por vía subcutánea

a intervalos de 7 días hasta llegar a la

dosis final de 50 µg (0,6 µg/kg), sin ob-
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servar ningún tipo de reacción adver-

sa. Se continuó administrando epoeti-

na beta pegilada de dosis 50 µg, aun-

que fraccionándola en 2 inyecciones

(25 µg) en las primeras tres dosis.

Actualmente, y tras ocho dosis quince-

nales intravenosas de epoetina beta pe-

gilada, afirmamos que la paciente tole-

ra este tratamiento, manteniendo de una

forma sostenida los niveles de hemo-

globina y el hematocrito, dentro de los

rangos recomendados para la ERC en

estadio 5 en tratamiento con hemodiáli-

sis. En este caso, la administración in-

travenosa de epoetina beta pegilada no

ha condicionado la aparición de even-

tuales reacciones cruzadas derivadas de

la intolerancia de la paciente a la epoe-

tina beta y a la darbepoetina alfa. Así,

sugerimos que la epoetina beta pegila-

da puede ser una buena alternativa para

tratar la anemia crónica en pacientes

con ERC e intolerancia a epoetina beta

y a darbepoetina alfa.
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El fracaso renal agudo (FRA) es un

síndrome clínico caracterizado por

una disminución brusca del filtrado

glomerular y un aumento de la con-

centración sérica de los productos ni-

trogenados1,2. El FRA obstructivo re-

presenta el 10% del total de los

FRA2; es más frecuente en pacientes

de edad avanzada y sobre todo en va-

rones2. Para su diagnóstico son fun-

damentales las pruebas de imagen,

principalmente la ecografía renal3, en

la que se suele observar una dilata-

ción de la vía urinaria y en ocasiones

la causa de la obstrucción.

Presentamos el caso de una paciente

mujer de 41 años de edad, sin ante-

cedentes personales de interés, que

es remitida desde el servicio de ur-

gencias por deterioro de la función

renal con creatinina sérica (Crs) de

6,5 mg/dl, en el contexto de hemo-

rragias vaginales con requerimientos

transfusionales. En ese momento es

diagnosticada por el servicio de gi-

necología de útero miomatoso. Se

cursa ingreso para estudio y se le re-

aliza una ecografía renal, donde se

objetiva una hidronefrosis bilateral

de grado IV, con escasa diferencia-

ción corticomedular, pero sin uréte-

res, por lo que se realiza una tomo-

grafía axial computarizada; ésta

refleja una ureterohidronefrosis bila-

teral de grado IV, secundaria a com-

presión extrínseca por útero mioma-

toso de 13 x 9 cm (figuras 1 y 2). Se

avisa al servicio de urología, donde

le implantan un catéter doble «J» en

el uréter derecho, con imposibilidad

de colocación en el uréter izquierdo.

Se pide valoración por el servicio de

ginecología, que pospone la cirugía

de histerectomía simple para una se-

mana después. Tras la realización de

la histerectomía, la paciente evolu-

ciona desde el punto de vista clínico

de forma favorable, pero no así des-

de el punto de vista bioquímico,

manteniéndose Crs de 4,5 mg/dl des-

pués de 15 días de la intervención.

Se realizó una nueva ecografía renal,

en la que se observó hidronefrosis de

grado II y escasa diferenciación cor-

ticomedular, por lo que no se realizó

biopsia renal percutánea. Se decidió

darle el alta con el diagnóstico de en-

fermedad renal crónica de grado 4,

secundaria a probable nefritis inters-

ticial, para un seguimiento en con-

sulta de prediálisis.

En los FRA obstructivos, la rápida

solución de la obstrucción conlleva

una resolución completa del FRA.

En nuestro caso, desde el momento

en el que se utilizan las pruebas de

imagen, éstas ofrecen datos de la

cronicidad del proceso. Por esta ra-

zón, son importantes un diagnóstico

y un tratamiento precoces, ya que ga-

rantizan la viabilidad renal. 

Figura 1. Corte de TaC donde se objetiva

la hidronefrosis bilateral.

Figure 2. Corte de TaC más bajo donde

se objetiva la dilatación ureteral bilateral.


