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Motivo de Consulta: Paciente varén de 19
afios, acude a su médico de Familia por cefalea
de 15 dias de evolucion.

Antecedentes Personales: No alergias medi-
camentosas conocidas, no fumador, etilismo
moderado con mayor ingesta en fin de semana,
sin antecedentes médico-quirdrgicos previos. No
toma medicacién. Trabaja como albaifiil de la
construccion, es soltero y vive con sus padres.

Antecedentes familiares: Padres y hermanos
viven sanos.

Enfermedad Actual: Vardn de 19 afios con-
sulta por presentar cefalea frontal opresiva de 15
dias de evolucion que no cede con analgésicos
habituales. No refiere nduseas, ni vomitos, ni alte-
raciones visuales. La cefalea no interrumpe el
suefo. No presenta clinica respiratoria, digestiva
ni urinaria.

Exploracion Fisica: Discreta palidez terrosa
de piel. Talla: 183 cm, Peso: 71 Kg, IMC: 21.
Afebril.

TA: 200/105 en brazo izquierdo. Y TA
200/100 en brazo derecho. Auscultacién cardio-
pulmonar: Ritmico sin soplos a 120 Ipm, con
buena ventilacion. Abdomen sin megalias ni
soplos. Pulsos periféricos conservados y simétri-
cos. Neuroldgico basico: sin focalidad. Fondo de
0jo: normal.

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

con Enalapril 20 mg/dia mientras llegaron los
resultados de analitica.

* A continuacion nos planteamos el diagnosti-
co diferencial de HTA en paciente joven:

Diagnéstico Diferencial HTA Secundaria:

-Renal: glomerulonefritis, enfermedades inters-
ticiales, enfermedades sistémicas con afectacion
renal, sindrome de Liddle...

-Vascular: coartacion aértica, insuficiencia adrtica,...

-Endocrina: feocromocitoma, aldosteronismo,
sindrome de Cushing, tumor productor de renina,
hipertiroidismo, hiperparatiroidismo.

-Neurogénica: sindrome de HIC, polineuritis,
sindrome de Guillain-Barré

-Farmacolégica: anovulatorios, corticoides,
AINES, vasoconstrictores nasales, antidepresivos...

Exploracion Complementaria:

Hemograma: hemoglobina 9,2; VCM 87,8;
HCM 30,1; resto normal.

Bioguimica: Urea 195, Creatinina 8,2; resto
normal; VSG 40 (12 hora), 70 (22 hora)

Orina: Proteinuria 300 mg/dl, sedimento 10-
15 hematies y 4-6 leucocitos x campo.

Proteinuria de 24 horas: 0,5 g.

ECG: RS a 100 Ipm, sin alteracién de la repo-
larizacion

Radiologia de Térax: sin hallazgos patolégicos.

Actitud: Con los datos de la exploracion fisica y
pruebas complementarias llegamos a la conclusion
de que el origen de la HTA seria renal, por lo que el
paciente fue enviado de forma urgente a Nefrologia
para completar estudio de nefropatia, donde se rea-
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lizd ecografia renal bilateral y se observaron rifiones
en el limite inferior de tamafio con cortical adelgaza-
da. Durante su ingreso hospitalario tuvo un deterioro
progresivo de la funcion renal (Urea 280 mg/dl y
Creatinina 9,9 mg/dl) con diuresis adecuadas, se ini-
ci6 hemodialisis. Se completd el estudio con biopsia
renal percutdnea con control ecografico compatible
con nefropatia mesangial Ig A.

Evolucion: El paciente estuvo en hemodialisis
durante 6 meses hasta que se sometié a trasplante
renal. A la semana de su intervencién presentd
empeoramiento de la funcion renal con control
ecografico que informan de injerto normal sin dila-
tacion, indice de resistencia entre 0,65 y 0,75,
gue se interpreté como rechazo agudo; se tratd
con bolos de metil-prednisolona 500 mg/dia
durante 3 dias. Inicialmente mejora la funcion
renal pero el 11° dia postrasplante presenta fie-
bre de 39°C, sin focalidad. Se inici6 tratamiento
antibiético con ceftazidima y queddé afebril.
Posteriormente el urocultivo llegd positivo para
enterobacter aerogenes. El paciente mejord lenta-
mente. Actualmente el paciente se encuentra con
buen control tensional.

Juicio Diagnéstico

Insuficiencia renal crénica avanzada
Nefropatia Ilg A mesangial

HTA secundaria

Trasplante renal

Rechazo agudo al 8° dia. Infeccion urinaria

® DISCUSION

Ante un paciente con HTA se debe:
1)confirmar el diagndstico,

2)valorar el grado de repercusion visceral,
3)investigar la causa.

Alrededor del 90% de los casos de HTA son de
tipo esencial; el resto corresponde a HTA secundaria
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relacionada con enfermedad del parénquima renal,
enfermedad renovascular, feocromocitoma, sindro-
me de Cushing, hiperaldosteronismo, coartacion
adrtica entre las causas mas frecuentes. El diagnos-
tico de HTA secundaria se debe considerar en:
1) edad menores de 30 o mayores de 60 afios,
2) HTA dificil 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-
lar, habitos dietéticos, consumo de farmacos,
sintomas sugerentes de causas secundarias y
exploracion fisica completa: peso, talla, IMC,
exploracion cardiovascular, abdominal vy
neuroldgica.

La Nefropatia Mesangial Ig A o Enfemedad
de Berger se presenta con mas frecuencia en
adultos jovenes con hematuria recidivante, HTA,
sindrome nefrético, insuficiencia renal aguda o
cronica. El diagnéstico se obtiene mediante inmu-
nofluorescencia en la que se aprecian depésitos Ig
A mesangiales. El tratamiento consiste en el con-
trol de la HTA cuando existe y del deterioro de la
funcién renal. La evolucién de esta enfermedad es
hacia la progresion de las lesiones.
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