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Resumen

Descripcion del caso: Varon de 45 anos, sucesivas consultas a AP por migrafa de larga data. AIT
en octubre de 2016. Sin otros antecedentes ni medicacidon habitual. Recibimos aviso en el Centro de
salud, refieren que el paciente iba conduciendo cuando de forma brusca para en una gasolinera,
bajandose del vehiculo y mostrando agitacidén psicomotriz y cuadro confusional. A nuestra llegada y
tras la agitacion del paciente decidimos traslado a hospital. El tratamiento fue midazolam intranasal,
haloperidol intramuscular, requiriendo ademas clorazepato dipotésico.

Exploracion y pruebas complementarias: A nuestra llegada el paciente se encuentra consciente
aunque somnoliento. Apertura ocular con llamada verbal. No obedece 6rdenes sencillas. Reiterativo
en el lenguaje: “no sé nada”. Neuroldgica: pupilas medias poco reactivas. MOEC conservados.
Fuerza conservada en todos los miembros. Resto anodino. Se trasladé a urgencias hospitalarias
donde se solicité analitica, triaje a toxicos en orina, Rx térax y TAC craneal. Todas las pruebas
complementarias normales. Ante la persistencia de agitacion se decide puncién lumbar. En ésta
aparecen glucorraquia, proteinorraquia, leucocitos de predominio linfocitario. Se solicitan
serologias. Ingreso en Neurologia.

Juicio clinico: Sindrome confusional agudo secundario a encefalitis.

Diagnoéstico diferencial: Consumo de drogas, farmacos o veneno; alteraciones
endocrinometabdlicas, infecciones sistémicas, ictus o hemorragia, neoplasia cerebral.

Comentario final: En un primer momento se barajo la posibilidad de encefalitis infecciosa,
autoinmune o incluso una pseudomigrafa con pleocitosis. Finalmente en el resultado de la serologia
se vio que el paciente era VIH positivo. La microbiologia del LCR fue negativa. El diagndstico
definitivo fue el de encefalitis secundaria a primoinfeccién por VIH. La infeccién aguda por el VIH
cursa de forma sintomatica entre el 25 y el 75% de los casos y generalmente aparece en forma de un
cuadro que recuerda a la mononucleosis infecciosa; comun fiebre y la cefalea. El debut de este
cuadro no es comun con lo que el diagndstico de sospecha se hace altamente dificultoso.
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