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Resumen

Descripcion del caso: Varon de 46 anos natural de Inglaterra, residente en Mallorca desde hace 12
anos. Sin hébitos téxicos ni otros antecedentes de interés. No toma ningun tratamiento de forma
habitual. Antecedentes familiares: ambos padres hipertension arterial (HTA). Acude por primera vez
a su médico de Atencion Primaria por sensacion de taponamiento en oido derecho. No existen
registros previos de tension arterial (TA). Realizamos una determinacién en ambos brazos,
presentando en brazo izquierdo TA 150/105 mmHg y derecho 163/108 mmHg. Ante estos hallazgos
solicitamos de forma ambulatoria: ECG, analitica sanguinea, urinaria y controles de TA con
enfermeria. En controles de TA se objetivan cifras > 140/100 mmHg, se inicia tratamiento con
lisinopril 20 mg/24h y recomendamos dieta para HTA y ejercicio fisico.

Exploracion y pruebas complementarias: No alteraciones en la exploraciéon cardiopulmonar,
minimos edemas en extremidades inferiores. No otras alteraciones significativas salvo timpano
deslustrado con moco en oido derecho. ECG: sin alteraciones. Analitica sanguinea: hemograma
normal. urato: 8,6 mg/dl, triglicéridos (TG): 1.491 mg/dL, colesterol total: 425 mg/dL, HDL: 39
mg/dL, LDL: no cuantificable por TG > 400 mg/dL. Analitica urinaria: creatinina: 143,3 mg/dL,
microalbuminuria > 3.944 mg/L, cociente microalbimina/creatinina: no calculable por proteinuria
rango nefrotico, 50-100 hematies/campo, proteinas = 400 g/L. Orina de 24 horas: diuresis: 2.850
mL, aclaramiento creatinina: 141 ml/min, proteinas totales: 8,49 g/24h, microalbumina: 6.606,3
mg/24h. Con estos hallazgos se decide repetir y ampliar analitica confirmandose los resultados.
Ademas: HbAlc: 5,5%, creatinina: 0,85 mg/dL, proteinas totales: 61,9 g/L, albimina: 29 g/L, IgG,
IgA y IgM: normales, ANA, ANCA, Complemento y factor reumatoide: negativo. Serologia VIH, VHC,
VHB y lues: negativo. Ecografia renal: sin alteraciones significativas. Biopsia renal: glomerulonefritis
focal y segmentaria.

Juicio clinico: Glomerulonefritis focal y segmentaria. HTA probablemente secundaria a
glomerulonefritis. Dislipemia mixta.

Diagndstico diferencial: Ante cifras de TA elevadas, realizamos el diagnostico diferencial entre
una HTA primaria o secundaria. En nuestro caso, se observo proteinuria en rango nefrético de
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probable origen glomerular con hipoalbuminemia. Para descartar que estas alteraciones sean falsos
positivos o transitorias, como una proteinuria ortostatica (en jévenes que normaliza con el decubito)
o transitoria (fiebre o ejercicio fisico intenso), realizamos una segunda analitica para confirmar
resultados. Ante la sospecha de glomerulonefritis, realizamos el diagndstico diferencial entre causas
primarias y secundarias. Dentro de las secundarias: diabetes mellitus (glucemias normales, HbAlc
normal), Lupus (estudio de autoinmunidad negativo), infecciones (no leucocitosis, lues, VIH, VHC,
VHB: negativos), farmacos y toxicos (sin habitos toxicos ni toma reciente de farmacos), neoplasias
(no clinica compatible ni pruebas complementarias). Tras descartar estas etiologias, sospechamos
una glomerulonefritis primaria. Ante la sospecha clinica se derivé a Nefrologia, confirmandose el
diagndstico de glomerulonefritis focal y segmentaria con la biopsia renal. Actualmente buen control
TA y dislipemia, en tratamiento con atorvastatina y lisinopril iniciado desde consulta de Atencion
Primaria.

Comentario final: Realizando prevencion primaria, la toma aislada de TA puede ser signo de
alarma para llegar al diagnostico de glomerulonefritis. La determinacion de la TA se debe realizar a
todo paciente mayor de 40 afos y registrarla en su historia clinica.
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