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Resumen

Descripcion del caso: Vardn, 28 afos, de Bulgaria, acude por cefalea holocraneal intensa de varias
horas, mientras hacia ejercicio, empeora con Valsalva. Hace 1 semana cayd en moto, hasta la visita
asintomatico. Unico antecedente cdlicos renales.

Exploracion y pruebas complementarias: Tension arterial (TA) 190/120, exploracion neuroldgica,
cardioldgica-circulatoria normal. No mejora con metamizol y por caracteristicas-antecedente
derivamos a urgencias y recitamos. En urgencias TAC craneal normal. Reacude en 48h, persistiendo
tension 175/110. Se inicia enalapril, recomendandose no practicar ejercicio hasta control TA,
solicitamos: Analitica: creatinina 1,72 mg/dl, urea 79 mg/dl, FG47. Estudio inmunoldgico: negativo.
Orina: creatinina 96,1 mg/dl, microalbuminuria 1691 mg/L, microalb/creat 1.760, hematies
10-15/campo. ECG: normal. Realizamos hincapié en la historia. En su pais le diagnosticaron
enfermedad renal sin realizar el tratamiento recomendado. En ocasiones la orina es parda, le dura
unos dias y se autolimita.

Juicio clinico: Cefalea relacionada con la caida (descartar hemorragia intracraneal), con TA
elevada asociada a dicha patologia.

Diagnoéstico diferencial: Hipertension arterial esencial. Hipertension secundaria a:
glomerulonefritis aguda/patologia renal cronica/neuroldgica/toxicos. Basandonos en anamnesis,
exploracion y pruebas complementarias, lo orientamos como hipertension arterial secundaria a
enfermedad renal y le derivamos a nefrologia: Ecografia: normal. Biopsia: glomerulonefritis crénica
proliferativa IgA. Tratamiento prescrito y evolucion: El nefrélogo mantiene enalapril y realiza
controles estrechos de TA, funcién renal, proteinuria y hematuria. La TA se ha normalizado, la
proteinuria se mantuvo en rango nefrético. Por ello se afadi6 prednisona y micofenolato. En el
control hace 3 meses la proteinuria disminuyo hasta 1 g/L. Si se mantiene, se valorara suspender el
tratamiento corticoideo.

Comentario final: Si detectamos cifras tensionales elevadas, aunque puedan estar justificadas por
otra causa, debemos realizar seguimiento. Nuestro paciente fue diagnosticado de glomerulonefritis
cronica proliferativa IgA (la glomerulonefritis primaria més frecuente), siendo la forma de
presentacion mas comun la hematuria recurrente con o sin proteinuria. El objetivo del tratamiento
es evitar la progresiéon hacia enfermedad renal crénica. Incluird medidas generales (control TA y
factores de riesgo cardiovascular), control de la proteinuria (IECA-ARAII) y en ocasiones tratamiento
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inmunomodulador.
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