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Resumen

Descripcion del caso: No aergias medicamentosas. No hébitos toxicos. No antecedentes personales (salvo
sinusitis cronica en tratamiento con loratadina) ni familiares de interés. Motivo consulta: varén de 24 afios
que acude a su médico de familia por presentar desde hace 12h vomitos, diarrea sin restos patol6gicos y
cefaleasin fiebre. En consulta, se le detectan cifras tensionales (TA) de 180/90 mmHg, administrandosele 2
alprazolam 0,5 mg y 1 captopril 0,25 mg, elevandose la TA a210/130 mmHg, por lo que se derivaa
urgencias hospitaarias. Tras realizarle pruebas complementarias (Analitica, ecografia abdominal) se ingresa
a cargo de nefrologia para continuar estudio y tratamiento.

Exploracion y pruebas complementarias. Buen estado general, Bien hidratado y perfundido con cierta palidez
cutanea. Auscultacion cardiopulmonar normal, Abdomen normal con pufiopercusion negativa. Exploracion
neurol 6gica normal. Miembros inferiores sin edemas ni otra patologia. Pruebas complementarias: analiticaal
ingreso: En la bioquimica destaca urea 123 mg/dl, creatinina 7.6 mg/dl, sodio 139 mmol/l, potasio 4,14
mmol/l. En el hemograma una anemia normociticay normocromica con hemoglobina 10,7 g/dl. Sistemético
de orina: proteinas 500 mg/dl, hematies 150 hematies/l. Analitica complementaria durante el ingreso:
Proteinograma con hipogammaglobulinemia ligera (descenso de cifras de 1gG con autoanticuerpos
negativos), metabolismo del hierro normal, serologia negativa para hepatitis, sifilis, toxoplasma, VIH,
citomegalovirus, varicela zoster, virus herpes e inmunizado para sarampion y parotiditis. En €l estudio de
orina de 24h destaca diuresis 2.500 ml, sodio 68 mEg, potasio 18 mEq, calcio 0 mEq, albuminuria 3. 364 mg,
Aclaramiento de creatinina 10 ml/min. En la ecodoppler realizada se observé que los rifiones tenian un
tamafio normal pero con aumento de ecogenicidad cortical difusabilateral. En laradiografia toracica no hubo
hallazgos destacables. En €l electrocardiograma se observo una hipertrofia ventricular izquierda (la cua se
corroboré al realizarsele el ecocardiograma). Sele realiz6 un fondo de 0jo, en el cua se observo una
retinopatia hipertensivagrado I-11. Finalmente, ante la sospecha de enfermedad glomerular se realiz6 una
biopsiarenal, en la que se observé una nefropatia IgA en estadio V. Desde su ingreso, €l paciente preciso
hemodidlisisy al alta continué con didlisis peritoneal. Se le incluyd en lista de espera de trasplante renal;
actualmente pendiente del mismo.

Juicio clinico: Enfermedad renal crénica por glomerulonefritis IgA con signos de hipertension arterial
cronificada (retinopatia e hipertrofia ventricular izquierda).
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Diagnostico diferencial: Diferenciar entre causas de hematuria glomerulares (glomerulonefritis aguda
postinfecciosa, glomerulonefritis rpidamente progresiva, glomerulonefritis membranoproliferativa;
sindrome de Alport y hematuria familiar benigna) y no glomerulares (litiasis, neoplasias, infecciones
(esquistosomiasis), cristaluria (hipercalciuria, hiperuricosuria).

Comentario final: Laglomerulonefritis IgA es laforma mas comun de glomerulonefritis en el mundo. Son
factores de mal prondstico el sexo masculino, la aparicion de proteinuria, hipertension arterial, €l tabaguismo,
la hiperlipidemia, la edad avanzada, una historiafamiliar y una creatinina elevada. Debemos sospecharla ante
un paciente que presente hematuria persistente en el tiempo y sin filiar o tras unainfeccion respiratoria,
acompariada de edematizacion de predominio en MMII.
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