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Motivo de Consulta: Paciente varón de 19
años, acude a su médico de Familia por cefalea
de 15 días de evolución.

Antecedentes Pe r s o n a l e s : No alergias medi-
camentosas conocidas, no fumador, etilismo
moderado con mayor ingesta en fin de semana,
sin antecedentes médico-quirúrgicos previos. No
toma medicación. Trabaja como albañil de la
construcción, es soltero y vive con sus padres.

Antecedentes familiares: Padres y hermanos
viven sanos.

Enfermedad Actual: Varón de 19 años con-
sulta por presentar cefalea frontal opresiva de 15
días de evolución que no cede con analgésicos
habituales. No refiere náuseas, ni vómitos, ni alte-
raciones visuales. La cefalea no interrumpe el
sueño. No presenta clínica respiratoria, digestiva
ni urinaria.

Exploración Física: Discreta palidez terrosa
de piel. Talla: 183 cm, Peso: 71 Kg, IMC: 21.
A f e b r i l .

TA: 200/105 en brazo izquierdo. Y TA
2 0 0 / 1 0 0 en brazo derecho. Auscultación cardio-
pulmonar: Rítmico sin soplos a 120 lpm, con
buena ventilación. Abdomen sin megalias ni
soplos. Pulsos periféricos conservados y simétri-
cos. Neurológico básico: sin focalidad. Fondo de
ojo: normal.

* Desde la consulta de Atención Primaria se
hizo control de cifras tensionales; al persistir ele-
vada se inició tratamiento dietético e hipotensor

con Enalapril 20 mg/día mientras llegaron los
resultados de analítica.

* A continuación nos planteamos el diagnósti-
co diferencial de HTA en paciente joven:

Diagnóstico Diferencial HTA Secundaria:
-R e n a l: glomerulonefritis, enfermedades inters-

ticiales, enfermedades sistémicas con afectación
renal, síndrome de Liddle... 

-Va s c u l a r: coartación aórtica, insuficiencia aórtica,...
-E n d o c r i n a: feocromocitoma, aldosteronismo,

síndrome de Cushing, tumor productor de renina,
hipertiroidismo, hiperparatiroidismo.

-N e u r o g é n i c a: síndrome de HIC, polineuritis,
síndrome de Guillain-Barré

-Fa r m a c o l ó g i c a: anovulatorios, corticoides,
A I N E S, vasoconstrictores nasales, antidepresivos...

Exploración Complementaria:
H e m o g r a m a: hemoglobina 9,2; VCM 87,8;

HCM 30,1; resto normal.
B i o q u í m i c a: Urea 195, Creatinina 8,2; r e s t o

normal; VSG 40 (1ª hora), 70 (2ª hora)
O r i n a: Proteinuria 300 mg/dl, sedimento 10-

15 hematíes y 4-6 leucocitos x campo.
Proteinuria de 24 horas: 0,5 g.
E C G: RS a 100 lpm, sin alteración de la repo-

l a r i z a c i ó n
Radiología de Tórax: sin hallazgos patológicos.

Actitud: Con los datos de la exploración física y
pruebas complementarias llegamos a la conclusión
de que el origen de la HTA sería renal, por lo que el
paciente fue enviado de forma urgente a Nefrología
para completar estudio de nefropatía, donde se rea-
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lizó ecografía renal bilateral y se observaron riñones
en el límite inferior de tamaño con cortical adelgaza-
da. Durante su ingreso hospitalario tuvo un deterioro
progresivo de la función renal (Urea 280 mg/dl y
Creatinina 9,9 mg/dl) con diuresis adecuadas, se ini-
ció hemodiálisis. Se completó el estudio con biopsia
renal percutánea con control ecográfico compatible
con nefropatía mesangial Ig A.

E v o l u c i ó n : El paciente estuvo en hemodiálisis
durante 6 meses hasta que se sometió a trasplante
renal. A la semana de su intervención presentó
empeoramiento de la función renal con control
ecográfico que informan de injerto normal sin dila-
tación, índice de resistencia entre 0,65 y 0,75,
que se interpretó como rechazo agudo; se trató
con bolos de metil-prednisolona 500 mg/día
durante 3 días. Inicialmente mejora la función
renal pero el 11º día postrasplante presenta fie-
bre de 39ºC, sin focalidad. Se inició tratamiento
antibiótico con ceftazidima y quedó afebril.
Posteriormente el urocultivo llegó positivo para
enterobacter aerogenes. El paciente mejoró lenta-
mente. Actualmente el paciente se encuentra con
buen control tensional. 

Juicio Diagnóstico
Insuficiencia renal crónica avanzada
Nefropatía Ig A mesangial 
H TA secundaria
Trasplante renal
Rechazo agudo al 8º día. Infección urinaria

DISCUSIÓN

Ante un paciente con HTA se debe:
1)confirmar el diagnóstico,
2)valorar el grado de repercusión visceral,
3)investigar la causa. 

Alrededor del 90% de los casos de HTA son de
tipo esencial; el resto corresponde a HTA secundaria

relacionada con enfermedad del parénquima renal,
enfermedad renovascular, feocromocitoma, síndro-
me de Cushing, hiperaldosteronismo, coartación
aórtica entre las causas más frecuentes. El diagnós-
tico de HTA secundaria se debe considerar en:

1) edad menores de 30 o mayores de 60 años,
2) HTA difícil control tras iniciar tratamiento,
3) HTA acelerada o maligna,
4) Historia familiar negativa para HTA esen-
cial. Para ello es fundamental una buena
anamnesis que incluya Historia familiar y
personal de factores de riesgo cardiovascu-
l a r, hábitos dietéticos, consumo de fármacos,
síntomas sugerentes de causas secundarias y
exploración física completa: peso, talla, IMC,
exploración cardiovascular, abdominal y
n e u r o l ó g i c a .

La Nefropatía Mesangial Ig A o Enfemedad
de Berger se presenta con más frecuencia en
adultos jóvenes con hematuria recidivante, HTA,
síndrome nefrótico, insuficiencia renal aguda o
crónica. El diagnóstico se obtiene mediante inmu-
nofluorescencia en la que se aprecian depósitos Ig
A mesangiales. El tratamiento consiste en el con-
trol de la HTA cuando existe y del deterioro de la
función renal. La evolución de esta enfermedad es
hacia la progresión de las lesiones.

1. Farreras P, Rozman C. Medicina Interna.
Doyma. XII edición. 1992. Vol. 1.

2. Harrison. Principios de Medicina Interna.
Interamericana. Mc. Graw-Hill. XII edición.
1993. Vol. 1.

3. Coca A, de la Sierra A. Decisiones clín-
cias y terapeuticas en el paciente hipertenso.
Editorial Médica Jims. S. L. 2ºedición. 1998.

4. Gallo Vallejo FJ, y cols. Manual del
Residente de Medicina Familiar y Comuni-
taria. I. M&C. 1993.

BIBLIOGRAFÍA


