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El paciente presentd queja, aduciendo negligencia del personal que lo atendié. En marzo de 1992, se le
realiz6 cirugia de vesicula en un hospital publico; a partir de ese momento, presenté leves dolores de cabezay
mal estares, mismos que progresivamente se volvieron més notorios; en 1997 aumentaron, por ello, asistié en
diversas ocasiones a su clinica de adscripcion, donde diagnosticaron migrafia o sindrome vertiginoso. Durante
todo ese afio, le otorgaron incapacidades con distintos diagnésticos, predominando migrafia y cefalea
tensional o vascular. A pesar de |os dolores intensos, la atencion en las citadas unidades siempre fue la misma,
no realizandose ningln tipo de analisis o estudios que hubiesen permitido obtener un diagndstico oportuno,
por ello asistié6 a otro hospital publico, donde se diagnosticd sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), recibiendo la atencién necesaria.

Resumen clinico

Masculino de 55 afios de edad, casado, tabagquismo y alcoholismo positivos desde los 15 afios de edad; no
serefieren factores de riesgo para SIDA.

Notas médicas de julio de 1990, documentan astenia, adinamia, mialgias y artralgias, que acompafiaron
cuadro de gastroenteritis, caracterizado por numerosas evacuaciones liquidas, con moco, sangre, pujo y
tenesmo, ademés dolor tipo célico, vémito de contenido gastrico e hipertermia. Fue manejado mediante
butilhioscina, ampicilinay metronidazol, con diagnéstico de colitisamibiana, confirmada por |aboratorio.

En 1992, en hospital publico, se realiz6 colecistectomia, por colecistitis crénica agudizada. En el
expediente clinico no reportan transfusion sanguinea. En julio de 1993, fue atendido en consulta externa por
infeccion de vias urinarias; se indico tratamiento médico.

El paciente presenté cuadro de cefalea desde 1996; a partir de entonces, acudié en varias ocasiones a
consulta en su clinica de adscripcion; la primera en noviembre de 1996, la segunda se efectué 10 meses
después, refiriendo el enfermo cefaleaintensa, sin remisién, por ello amerité referencia a urgencias del citado
hospital. Existe reporte de otorrinolaringologia, el cual refiere: se reviso a paciente, encontrandose sinusitis
maxilar, se indicé tratamiento médico. El enfermo regresd a su clinica, para control, en octubre del mismo
ano.

En 1997, entre enero y junio, presentd cuadro de cefalea en cinco ocasiones, siendo enviado al hospital
publico, donde se diagnostico cefaleatensional, la cual ocurrié en dos ocasiones mas (agosto y octubre). Los
diagnésticos consignados en las citadas consultas fueron migrafiay cefalea tensional, indicandose tratamiento
con ergotamina-cafeina, asi como dipirona.

Seguin diferentes notas, el paciente referia tension emocional, insomnio, encontrandose ansiedad y tics
nerviosos en caray cuello. Durante la atencion en laclinicay el hospital, no se sefiala la presencia de datos
neurolgicos. A partir de 1998, la cefalea se hizo mas frecuente, presentdndose hasta dos veces por mes. En
febrero present6 dolor abdominal mesogastrico, tipo célico, con pujo, tenesmo rectal y rectalgia; se
encontraron hemorroides externas sangrantes, la impresion diagnostica fue colitis aguda y hemorroides
sangrantes, indicandose tratamiento mediante butilhioscina 10 mg cada 6 horas, metronidazol 250 mg tres
veces al dia, durante 10 dias, pomada de hidrocortisona para aplicacion rectal tresvecesal dia.

En abril presentd ndusea, ansiedad, insomnio, vértigo y lipotimia, asi como rinofaringitis de dos dias de
evolucién, la cual fue manejada con benzonatato y diacepam. El 14 de mayo, asistié a urgencias de hospital
privado, donde se diagnosticé enterocolitis parasitariay sangrado de tubo digestivo bajo, secundario a ingesta
de antiinflamatorios; dos dias después presenté nausea, vémito, evacuaciones diarreicas y persistencia de
cefalea intensa, por €llo, regresd a hospital publico, siendo referido a neurologia del hospital ; sin embargo,
no existe evidenciaalgunadel porqué esto no serealizo.



El 22 de mayo, el enfermo present6 pérdida stbita del estado de alerta, siendo llevado de forma urgente a
otro hospital publico; a ingreso presentaba agitacion psicomotora, atencion fluctuante, sin focalizacion, ni
sindrome meningeo. Se realizé puncidon lumbar que reporté liquido cefalorraquideo patolégico con
cuantificacion de proteinas 142, células 175y glucosa 68, razén por la cual fue hospitalizado con diagndstico
de encefalitisviral, integrandose adicionalmente, el diagndstico de sindrome de inmunodeficiencia adquirida
en etapa A-2, (previos estudios clinicos).

Conforme a nota del expediente, el cuadro de encefalitis viral fue resuelto satisfactoriamente mediante
retrovir 250 mg 2 veces al dia, limivudina 150 mg dos veces a dia, haldol 5 mg, sinogam 25 mg, ambas por
razon necesaria, melleril 50 mg cada 12 horas, ranitidina 150 mg cada 12 horas, dolac 10 mg cada 8 horas 'y
centrum cada 24 horas, siento egresado después de 15 dias de hospitalizacion.

Durante el internamiento, se practicaron estudios de relevancia diagndstica:

 Electroencefalograma, en el cual mostrd leve disfuncion cortical difusa, sin datos de lateralizacion, ni de
actividad paroxistica

 Imagen por resonancia magnética en fase simple normal.

* ELISA conHIV (virusdeinmunodeficiencia humana) positivo.

* Recuentos celulares (3), valores de CD4 746 (julio 1998); CD4 461 (junio 1999) y CD4 3576 (noviembre
2000).

El paciente se ha mantenido bajo control, con manejo en consulta externa mediante retrovir y lamivudina,
refieren recuentos celulares estables. Asi mismo, hasta junio de 1998, Unicamente sefialan que ha presentado
depresion exdgena secundariay sindrome de desgaste fisico.

Andlisis del caso: el problema se centra en determinar si existi6 mala préctica en la atencién
proporcionada a paciente.

Refiere la literatura especializada, que la cefalea es una molestia comin, la cual puede ocurrir por
diferentes razones. La intensidad, calidad, localizacion del dolor, duracién, asi como presencia de sintomas
neuroldgicos concomitantes, proporcionan indicios sobre la causa. Las cefaleas crénicas, generamente se
deben a migrafia, tensién o depresion, aunque también pueden relacionarse con lesiones intracraneales,
afecciones cervicales, enfermedad dental u ocular, disfuncion de la articulacién temporomandibular, sinusitis,
hipertensién y gran variedad de trastornos médicos.

En el caso a estudio, €l inicio de la cefalea fue insidioso, pues a principio era esporadica, de leve
intensidad, con diversas localizaciones, de varias horas de duracién, no incapacitante, que remitia durante
meses; €l cuadro clinico fue crénico (persistio por 3 afios). Posteriormente, el comportamiento de la cefalea
cambi6, presentéandose con mayor intensidad y frecuencia, con duracion hasta de varios dias.

En su clinica de adscripcion, efectuaron interrogatorio y examen fisico ; sin embargo, no existe evidencia
de haber realizado exploracion de fondo de 0jo, o solicitud de tomografia axial computada. El enfermo fue
referido a otro servicio con mayor capacidad resolutiva, para apoyo diagnostico y terapéutico, en donde
tampoco existe evidencia de haber practicado los estudios mencionados, los cuales sirven para establecer el
diagndstico con mayor certezay descartar otro tipo de patol ogias.

De igual forma, el expediente del primer hospital publico, no demuestra que se hayan realizado
suficientemente examenes paraclinicos, atendiendo al protocolo de estudio para cefalea.

En ese sentido, existié incumplimiento a las obligaciones de diagndstico y tratamiento por parte del
personal de laclinicay el primer hospital publicos; empero, dado el cuadro clinico, no era obligado solicitar
estudios para sindrome de inmunodeficiencia adquirida, pues no habia elementos que hicieran sospechar esta
enfermedad, es decir, €l enfermo en ninglin momento menciond factores de riesgo, ni habérsele realizado
transfusi6n sanguinea.

A mayor abundamiento, el paciente presentd diversas enfermedades infecciosas desde 1992, éstas fueron
resueltas sin problemas o complicaciones, segin se desprende del expediente clinico. En esos términos, el
incumplimiento del personal médico alas obligaciones de medios, solo estriba en la falta de estudios parala
cefalea, sin embargo, este hecho no tiene relacion alguna, con la patologia que posteriormente present6 el
paciente.

Por otra parte, durante la atencion en el segundo hospital publico, seintegré el diagndstico de sindrome de
inmunodeficienciaadquirida, por ello, es hecesario hacer |as siguientes precisiones.



» Elinicio de cuadro clinico del sindrome de inmunodeficiencia adquirida, suele ser insidioso, con signos y
sintomas inespecificos, como linfadenopatia, anorexia, diarrea cronica, pérdida de peso, y fatiga. Sin
embargo, estas manifestaciones no bastan, por si solas, para confirmar el diagndstico.

» Losmodos de transmisién conocidos son:

a) Inyeccion de sangre contaminada en el huésped.

b) Contacto homosexual anal con persona infectada.

c) Contacto heterosexual, esta forma es la menos frecuente, la bibliografia reporta del 1 al 2% del total
de casos de SIDA.

d) Compartir agujas con sangre contaminada.

e) Transmision vertical madre-hijo, que va del 17 a 30%, sobre todo en el Ultimo trimestre del
embarazo.

 El sindrome de inmunodeficiencia adquirida, tiene como caracteristicainvariable, la inmunosupresién, por
el ataque directo que sufren los gldbulos blancos, atribuible al virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
pues los subtipos de linfocitos T4, también llamados CD4, atacados e infectados por el virus, son linfocitos
inmuno-reguladores, y protegen al organismo contra ataques de gérmenes saprofitos y patégenos comunes.
Este fenédmeno se expresa como:

 Infeccién respiratoria por Pneumocystis carinii; infeccion del aparato digestivo por Monilia, Salmonella,
Cryptosporidium, o bien, Candida albicansy Citomegalovirus; pérdida de peso, fiebre y escalofrios;
diarrea frecuente, que a veces dura semanas; retinitis por citomegalovirus, con gran riesgo de ceguera;
aparicion de neoplasias en piel y visceras; ataque al sistema nervioso central; reactivacion del bacilo de la
tuberculosis con invasién a pulmon, o proliferacion de cepas de bacilo tuberculoso aviario, que invade el
sistema reticuloendotelial y médula 6sea; se han identificado mas de una docena de infecciones
oportunistas y algunos canceres que constituyen indicadores suficientemente especificos de
inmunodeficiencia subyacente, para ser incluidos en la definicion de casos de SIDA; entre éstos el sarcoma
de Kaposi, el linfoma primario de células B, limitado al encéfalo y el linfoma no Hodgkin.

El espectro de las manifestaciones clinicas de lainfeccion por VIH, va desde un sindrome agudo, asociado
ainfeccion primariay pasa por un estadio asintomatico prolongado, hasta llegar ala enfermedad avanzada. La
replicacién activadel virusy ladeficiencia inmunol égica progresiva, ocurre através del curso de lainfeccion
por VIH en la mayoria de los pacientes, con la excepcion de aquéllos sin progresion a largo plazo. La
enfermedad progresa inexorablemente por estos diferentes estadios. De acuerdo a ello, se divide en base al
grado de inmunodeficiencia: estadio temprano (células CD4 y células T con recuento mayor a 500/ni);
estadio intermedio (200-499) y estadio avanzado (menos de 200). La mayoria de las infecciones oportunistas
y canceres, ocurren en este Ultimo, mientras que las enfermedades neurol égicas y el sarcomade Kaposi, no se
encuentran estrictamente relacionados con alguno de ellos.

En el caso a estudio, no existe en el expediente del primer hospital publico, hoja quirlrgica, ni anestésica
del transoperatorio de la cirugia efectuada en 1992; por €ello, no es posible establecer con certeza, si en ésta, se
realizo transfusion sanguinea. En el citado expediente, no se registra que el paciente presentara factores de
riesgo, ni nota sefialando que haya sido transfundido con sangre o plasma antes, durante o después de la
colecistectomia, por €ello, no es posible confirmar lavia de entradadel virus al torrente sanguineo.

El 22 de mayo de 1998, el enfermo perdié de manera slbita el estado de alerta, siendo atendido en otro
hospital publico, donde se diagnéstico encefalitis viral y posteriormente sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, clasificada en estadio A2, pues presentaba encefalitis viral que corresponde a pacientes
asintométicos o con sindrome agudo (primario) por VIH. Los estadios que se contemplan en esta clasificacién
son: sindrome agudo, estadio asintomético, enfermedad sintomética temprana, enfermedades neurol dgicas,
infecciones secundarias, neoplasiasy sindrome organi cos especificos.

» Durante la atencion proporcionada en la clinicay en el primer hospital publico, existié incumplimiento a
las obligaciones de medios de diagnostico y tratamiento, pues en la especie, el personal médico soslay6 la
realizacion de fundoscopia y tomografiaaxial computada; asi mismo, en el expediente no se demuestra que
hayan practicado de manera completa, estudios paraclinicos del protocolo para estudio de cefalea. Sin
embargo, tales omisiones, no establecen relacion alguna con la patol ogia presentada posteriormente por €l
paciente (SIDA).



El enfermo presentd cuadros infecciosos, los cuales no estan relacionados con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, pues fueron de fécil control y no se acompafiaron de manifestaciones,
sospechosas de dicha patologia.

En igua forma, los cuadros de cefalea, antes de mayo de 1998, no tienen relacion con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, pues el comportamiento de las cefal eas fue semejante a cefaleatensional y de
tipo vascular, ademas de ser esporadica, y no acompariarse de signos caracteristicos de SIDA.

Los motivos de consulta, antes de mayo de 1998, en paciente que niega factores de riesgo para infeccion
por virus de inmunodeficiencia humana, de ninguna manera hacian sospechar la presencia de este virus. A
mayor abundamiento, no fue posible confirmar la entrada del virus a torrente sanguineo, pues segun €l
expediente, el enfermo no menciond factores de riesgo para SIDA; asi mismo, no existe evidencia de
transfusi6n sanguinea.

En el segundo hospital publico, se clasificd a paciente en estadio A2, ello demuestra, que la infeccion por
virus de inmunodeficiencia humana presentada por el enfermo, erareciente.

En términos de la evidencia disponible, no se observan elementos de mala préctica en la atencion
proporcionada por el segundo hospital publico.
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