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= Valoracio de l'estat general

= Diagnostic de patologia medica que cursa amb
simptomes psiquiatrics o psico-conductuals

= Monitoritzacio de dosis-nivells plasmatics de
farmacs

= Estudi de complicacions endocrino-metaboliques de
psicofarmacs



enm.m. VALORACIO DE L’ESTAT GENERAL

- e L LLRR

> ANALITICA DE SANG
= Bioguimica
* lonograma: Na, K, Ca, P
* Glicemia
* Funcio hepatica: ALT, AST, GGT, FA, Bilirrubina
* Funcio renal: Creatinina, Urea

« Parametres nutricionals: Albdmina (xprealbumina),
VitB12, Folat

* Hemograma
= Coagulacio

» ECG, Rx torax, | altres proves segons cada cas



DIAGNOSTIC DE PSICOPATOLOGIA DE
CAUSA NO PSIQUIATRICA PRIMARIA

PATOLOGIA MEDICA
 Malalties endocrino-metaboliques
= Elevada prevalenca de simptomatologia psiquiatrica
» |La patologia tiroidea és la més freqtient
« Malalties infeccioses: Lues, VIH, TBC, malalties prioniques, etc...
 Malalties hematologiques i oncologiques
» Limfomes/leucemies
= Neoplasies: oat cell pulmd, cancer pancrees

INTOXICACIO PER SUBSTANCIES O FARMACS

= TOXics en orina
= Nivells plasmatics de liti, digital, etc...



CAUSES ENDOCRINO-METABOLIQUES
DE SIMPTOMES PSIQUIATRICS

ANSIETAT

Hipertiroidisme

Feocromocitoma

Diabetes mellitus

Insulinoma

DEPRESSIO

Hipotiroidisme

Cushing / Addison

Diabetes mellitus

Anticonceptius

DISFUNCIO
COGNITIVA

Hipotiroidisme

Déficit vitB12, folat

Hipercalcemia

Cushing / Addison

Diabetes mellitus



DIAGNOSTIC DE PATOLOGIA MEDICA
COM A CAUSA DE PSICOPATOLOGIA

SCREENING DIAGNOSTIC

T4 lliure
Ac anti-TPO, anti-Tg

HIPERTIROIDISME U s, U
Gammagrafia tiroidal

Test supressio DXM
RNM hipofisi, TAC abd

INSUFICIENCIA S Estimulacié amb ACTH
SUPRARRENAL P TAC abdominal

FEOCROMOCITOMA Catecolamines orina 24h TAC abdominal

HIPERPARATIROIDISME Calci, Fosfat L
Gammagrafia paratiroides

HIPOTIROIDISME

CUSHING Cortisol lliure urinari 24h




DIAGNOSTIC DE PATOLOGIA MEDICA
COM A CAUSA DE PSICOPATOLOGIA (II)

SCREENING DIAGNOSTIC

Anell Kayser-Flescher
Biopsia hepatica

MALATIA DE WILSON Ceruloplasmina (plasma)

PORFIRIA Uroporfilines en orina Ee_;tusjlfs, s .aCt'V':[a.t
enzimatica i genetics

4 criteris incloent
Psicosi o Convulsions

ENCEFALITIS Puncié lumbar (cel-lules) Estudl(gljing::c:g)%c LCR

Serologies luetiques en
plasma

Ac anti DNA, ANAS

NEUROLUES

VDRL, FTA-ABS en LCR



1. Quan “no quadra” la clinica psiquiatrica...
Desorientacio T-E — fluctuacions del nivell de conciencia
Al-lucinacions visuals
Fluctuacio de simptomes
Inici de certs quadres a edats avancades

2. Quan el pacient presenta comorbilitat medica important o signes /
simptomes suggestius de malaltia
Febre
Sd. toxic, perdua de pes molt important
Taquicardia o hipertensio important
Alteracions bioquimiques (anemia, hiponatremia, etc).
Fenotip caracteristic (p.ex: Cushing, hiperpigmentacio de 'Addison)
Clinica neurologica extrapiramidal, alteracio de la funcio hepatica i
alteracions visuals en psicotic jove (Malaltia de Wilson)

3. En alguns diagnostics psiquiatrics I’exclusio de patologia medica
és fonamental (p.ex: trastorn conversiu)
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NIVELLS TERAPEUTICS
Liti (freqliencia 3 m, extraccio 12 hs post-dosi, dosi estable durant 5d)
Anticomicials: Carbamazepina, Valproat

EFECTES 2ARIS - COMPLICACIONS METABOLIQUES
(controls pre-tractament | seriats)

ECG: Control del QT de tractaments antipsicotics i antidepressius
Bioguimica

= Funciérenal i ionograma en el tractament per liti

= Prolactina en el tractament antipsicotic

=  Funcid tiroidal: liti, valproat, carbamazepina

=  Funcio6 hepatica: antidepressius, valproat i carbamazepina

= Calci: liti

=  Glicemia: antipsicotics

Hemograma: Clozapina i altres AP, carbamazepina i valproat



Risc elevat

Haloperidol i altres tipics,
Risperidona, Amisulpride

Risc baix

Clozapina, Olanzapina,
Quetiapina, Aripiprazol,
Ziprasidona

Hypothalamus




Table 2
Relative metabolic effects of atypical antipsychotics

Drug Weight Risk for Worsening

gain diabetes lipid profile

Clozapine i i - 4z
Olanzapine +++4+ i

.+_
Risperidone oot D D
D

Quetiapine ++ D
Aripiprazole® +/ — = =
Ziprasidone® +/ — 2 e

+=1ncrease effect; —=no effect; D= discrepant results.
Adapted from: J Consensus Development Conference on Antipsy-
chotic Drugs and Obesity and Diabetes, J. Clin. Psychiatry 2004;
65:267-272.

* Newer drugs with limited long-term data.

Jin et al, 2004



Els antipsicotics atipics poden causar diabetes amb risc
de cetoacidosi que reverteix al treure I'antipsicotic

Table 1 Case reports of new-onset diabetes and hyper-
glycaemia, diabetic ketoacidosis (DKA) and deaths from
hyperglycaemia

New-onset diabetes DKA Deaths

Clozapine 242 80 25
Olanzapine 225 100 23
Risperidone 131 36
Quetiapine 33 23
Ziprasidone 1 1

Number of cases based on a search of the literature up to July
2003 and unpublished post-marketing data up to September
2002.

Haupt, 2006



TIROIDES

RENAL

METABOLISME
DEL CALCI

METABOLISME
HIDROCARBONAT

Hipotiroidisme (+ freq)
Hipertiroidisme

Diabetes insipida nefrogenica

Hipercalcemia (pot estar
augmentada la PTH)

Empitjorament de la glicemia en
diabetes



Malalties psiquiatriques primaries son geneticament
complexes: Herencia poligenica multifactorial

implicacio de multiples locus de susceptibilitat de petit efecte
I la interaccio amb I'ambient

Utilitat clinica

Diagnostic de malalties neurodegeneratives amb simptomes
psicoconductuals

Diagnostic etiologic de deficiencia intel-lectual — retard
psicomotriu

Test genetics predictius: diagnostics | farmacogenetics



PROVES GENETIQUES

> DIAGNOSTIC DE MALALTIES NEURODEGENERATIVES
AMB SIMPTOMES PSICOCONDUCTUALS

= Malaltia de Huntington
HAD, expansio triplet CAG crom 4p

= Malaltia d’Alzheimer d’inici preco¢ familiar
(10% casos, mutacions gens APP, PS-1, PS-2)

No utilidad clinica actual de la determinacié mutacions
gen APO-E en la Malaltia d’Alzheimer d’inici senil

= Malaltia de Pick hereditaria — Altres Taupaties

Mutacions gens MAPT | PGRN
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» Diagnostic etiologic
= Deficiencia intel-lectual
» Retard desenvolupament psicomotriu
= Trets autistics

» Confirmacio diagnostica de sindromes congenits
» Sd Klinefelter 47XXY
= Sd Turner 45X / mosaics
= Sd X fragil
= Sd Angelman - Sd Prader-Willi (del crom 15)
= Sd Williams (del crom 7)...



AR RR
. ATCGCAGATTT ...

« ATCGCLGATTT ..

=  Ambit de la recerca

» Manca d’evidencia robusta actual per avalar el seu us en la
practica diaria (majoritariament considerats prematurs)

=  Exemples

=  Psynome ( ) : 2 SNPs en GRK3 associats a un
risc x3 de TB

- Psynomics is not currently accepting orders-

=  SureGene ( ) : proposta inicial de comercialitzar
marcadors de risc per SQZ, ha derivat cap als test farmacogenetics
predictius.


http://www.psynomics.com/
http://www.suregene.net/

» MEDICINA INDIVIDUALITZADA

= Objectiu de personalitzar el tractament psicofarmacologic
adaptant-lo al perfil genetic individual de cada malalt.

= Eficiencia (analisi cost-efectivitat) encara controvertida.

= Permeten disposar d’'informacio adicional d’alguns
medicaments per sel-lecionar el teoricament més optim
per cada malalt amb majors probabilitats d’eficacia i de
menys efectes secundaris.



« ATCGCLGATTT ..

» Exemples:
=  Psynome2 ( ): SLC6A4 i resposta a ISRS

=  SureGene ( ). SureGene Test for Antipsychotic
and Antidepressant Response (STA?R), SureGene does not
recommend STAZ2R for patients exhibiting an acceptable clinical response
to current therapy

= Neurofarmagen ( ). analisi de SNPs
en gens implicats en la farmacogenética (aspectes farmacocinetics
| farmacodinamics) de psicofarmacs incloent eutimitzants,
anticomicials, antidepressius antipsicoticsi MTD.
= QOrientat per a pacients amb depressio, epilepsia, esquizofrenia,

trastorn bipolar i TDAH.

= Linies: CORE ; Depressio i Epilepsia


http://www.psynomics.com/
http://www.suregene.net/
http://www.neurofarmagen.es/

EEG CONVENCIONAL:

» S’ha d’indicar quan hi ha una sospita clinica de quadres
comicials, especialment en focus temporal

= Demencia, delirium, quadres metabolics o toxics

POTENCIALS EVOCATS:

= Mesura de les respostes electriques cerebrals davants
estimuls sensorials determinats.

= Poden ser visuals (PEV), auditius de tronc cerebral
(PEATC), somatosensorials (PESS) 1 potencials cognitius.



» REGISTRE POLIGRAFIC DE LA SON:

= A meés del EEG convencional es realitza
electrooculogrames (EOGSs),electromiogrames (EMG),
ECG.

« Estudi de |la patologia de la son: Apnees de la son,
narcolepsia, REM behavior disorder.

« Depressio: reduccio de la latencia REM o augment de
la densitat o quantitat de la son REM.

« ELECTROENCEFALOGRAMA COMPUTERITZAT:

= |Informatitzacio del tracat del EEG.

m | ~nealit7=a 1 narmoat ~aleriilar lnoe franiianciaoce mitnoe Ao ~adA



» Ens permet I'estudi “in vivo” d’aspectes estructurals i
funcionals del SNC

« TECNIQUES DE NEUROIMATGE ESTRUCTURAL:
= Tomografia Axial Computeritzada (TAC)
* |matge per ressonancia magnetica (IRM)

» TECNIQUES DE NEUROIMATGE FUNCIONAL:
* |matge mol-lecular PET, SPECT
= RM funcional



Exploracions amb focalitat neurologica (afasies,
paresies, parestesies)

EEG patologic

Antecedent de convulsions

Antecedent d’abus o dependencia alcoholica
Traumatisme cerebral

Deteriorament cognitiu detectat mitjancant exploracio
neuropsicologica

Valoracio de estats confusionals



POSSIBLES INDICACIONS DE
NEUROIMATGE ESTRUCTURAL 1I

= Primer episodi psicotic

= Catatonia perllongada

= Anorexia nerviosa

* Primer episodi depressiu / maniac en > 50 a
= Canvi de personalitat despres dels 50 anys.



e TAC cerebral indicat en:

= Simptomatologia confusional, clinica atipica, inici
sobtat, nivell de consciencia fluctuant, inici tarda.

 IRMindicat en:
» Sospita de patologia desmielinitzant.

» Valoracio d’'anomalies associades a focus epileptics,
deteccio de neoplasies no meningees, malformacions
vasculars, malalties degeneratives com la corea de
Huntington o lesions localitzades en fosa posterior,
traumatisme cerebral, arees temporals i zones
apicals.



Hidrocefalia normotensiva

Imatge TAC Imatge IRM
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Lesions hiperintenses

Sustancia Periventriculars Substancia
blanca grisa
profunda Subcortical




Diagnostic diferencial de malalties neurodegeneratives
com utilitat clinica principal actual

» Diagnostic diferencial de demencies

Diagnostic diferencial Malaltia de Parkinson Vs
Parkinsonisme 22 farmacs o vascular

Diagnostic diferencial Malaltia de Parkinson Vs
tremolor essencial

Malaltia d’'Alzheimer Vs Malaltia cosos de Lewy
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DatSCAN normal

« Imagen en forma de "coma”“
bilateral que corresponde al
putamen

* Imagen forma circular de "punto
final" caudado (habitualmente
conservado)
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PET

MOLECULAR MEDICINE

PROBING THE LIVING BRAIN IN ALZHEIMER'S DISEASE WITH PET

[F-18)FDDNP-PET  [F-18]FDG-PET  [F-18]MPPF-PET

ALZHEIMER'S
DISEASE

89

FORMATION OF TANGLES DECREASED GLUCOSE NEU QJNAL LOSS
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RESSONANCIA MAGNETICA FUNCIONAL

Broca (B) & Wernicke (W)



CAS N°1

Pacient de 54 anys amb antecedents de consum habitual d’enol (40
gr/dia) que es portat a urgencies per sindrome toxica, algun vomit i
clinica confusional de 2 mesos d’evolucio. La familia explica que el
pacient menja menys en els darrers mesos perque havia referit
molesties abdominals de tant en tant.

A urgencies presenta febreta (37.3°C). L’exploracio fisica és normal
exceptuant I'estat confusional.

A l'analitica d’'urgencies nomeés destaca anemia normocitica i
hiponatremia lleu (130 mmol/L). Ingressa a Medicina Interna amb

sueroterapia.

Quines proves es demanarien inicialment?




CAS N°1

Es demanen les seguents proves:

Bioguimica. Na+ 132 mmol/L K+ 4 mmol/L Glucosa 78 mg/dL, Calci 9.6
mmol/L, Creatinina 80 nmol/L. Perfil lipidic i funcio hepatica normals.

Funcio tiroidal normal.
Folats i cobalamines normals.

Hemograma: Hb 12.1 g/L; VCM 90; Leucocits: 12.500 amb formula
normal.

Serologies lues, VIH, VHC, VHB negatives.

ECG, Rx torax i Rx abdominal: sense alteracions significatives.
Fibrogastroscopia: Gastritis lleu.

Sediment urinari I urocultiu: negatiu

TAC cranial: Atrofia cerebral lleugera.



CAS N°1

Durant I'ingres el pacient presenta progressiu empitjorament en
la clinica cognitiva i conducta amb desorientacio T-E,
confabulacio, llenguatge disgregat, verbalitzacio de idees de
perjudici poc estructurades i agitacié psicomotriu. S’orienta el
cas com a demencia alcoholica i es sol-licita derivacio a centre
sociosanitari.

Al mes de lI'ingrés, mentres el pacient esta en espera de
derivacio al centre, presenta crisi comicial tonico-clonica
generalitzada. Es realitza una analitica d’'urgencies que mostra
hiponatremia greu (118 mmol/L) i leucocitosi (16.000 leucos)
amb neutrofilia | eosinofilia. El pacient mostra malestat general |
es troba hipotens.

Quina és la sospita diagnostica?




CAS N°2

Pacient de 70 anys d’edat amb antecedents de trastorn
depressiu major recurrent des de fa 20 anys. A nivell medic
destaca historia de cancer de mama que la pacient refereix que
va requerir IQ | tractament amb QT posterior, amb bona
resposta.

La porta el fill perque porta dues setmanes amb anim trist,
anhedonia, apatia, enllitament progressiu, disminucio de la gana
| ideacid de mort. També esta inestable a la marxa, havent-se
caigut en dues ocasions en la darrera setmana.

Quina seria la conductainicial a urgencies?




CAS N°2

Es decideix realitzar analitica, que no mostra alteracions
destacables, radiografia de torax (normal) i ECG (normal).

Es sol-licita valoracio per Neurologia donat que la pacient
presenta alteracio a la marxa, per la possibilitat de realitzar TAC
cranial.

El neurdleg orienta l'alteracié de la marxa com de causa
conversiva i no creu justificat realitzar un TAC cranial
d'urgéncies. Es decideix ingrés a Psiquiatria?

Quines proves complementaries sol-licitaria a PSQ?




CAS N°2

A l'ingrés de Psiquiatria es realitza analitica complerta, incloent
funcio tiroidal, vit B12 i folats, que resulta normal.

Es demana un TAC cranial, que mostra lesié ocupant d’espai a
nivell frontal suggestiva de lesio metastasica. Es revisa la
historia oncologica i tot i que no existia constancia de recidiva,
s'objectiva la presencia d’'un gangli centinela + en el darrer
estudi de fa 1 any.



CAS N°3

Dona de 34 anys, sense antecedents d’'interes, que acut a
urgencies per presentar episodi d’ansietat amb palpitacions,
suoracio, cefalea, dolor toracic i sensacio de mort imminent.

No refereix desencadenant de I'episodi. De fet, estava dormint
quan s’ha despertat amb la clinica anterior.

Quines proves demanaria a urgencies?




CAS N°3

Es demana una analitica, que mostra glicemia de 110 mg/dL,
sense altres alteracions destacables.

L’ECG mostra signes d'isquemia miocardica. Es demana un
analisi de troponines que mostra xifres elevades. S'orienta com
a infart de miocardi | es decideix ingressar a Cardiologia.

Realitzen interconsulta a Psiquiatria.

Quines proves recomanaria demanar a Cardiologia?




CAS N°3

El psiquiatra recomana descartar causa somatica que pugui
justificar la clinica. Recomana en un primer estudi demanar TSH
(que resulta normal) | posteriorment demanar catecolamines en
orina.

Despreés de realitzar dieta de preparacio per a catecolamines es
sol-liciten catecolamines | metanefrines en orina de 24h, que
resulten elevades.

Es completa I'estudi amb un TAC abdominal (lesié suprarrenal
esquerra de 4 cm de diametre) i es realitza interconsulta a
Endocrinologia.



CAS N°4

Pacient dona de 74 anys amb TDMr de 6 anys d’evol (2 episodis
previs, ler resolt amb TEC) que ingressa per a tractament de
recurrencia depressiva amb simptomes malenconics sense
simptomes psicotics de uns mesos d’evolucio amb important
repercussio funcional i diversos reajustaments terapeutics
Inefectius o mal tolerats.

Com a AP destaquen clinica vertiginosa de llarga evolucio,

hiponatremia secundaria a venlafaxina que va requerir ingres a
MIR, FRV i ictus minor al 2005 que va cursar amb disartria amb
TAC normal i sense seqguieles funcionals. Mala tolerancia a varis
AD als darrers anys.

Quines proves recomanaria demanar a l’'ingres?




CAS N°4

*Analitica a l'ingrés: sense alteracions significatives
‘Hormones tiroidees: normals.

ECG: RS a 80x', PR 0.16, QRS estret, sense alteracions de la
repolaritzacio.

*Rx de torax: sense alteracions destacables

Durant l'ingrés presenta diversos episodis de desorientacio pel que es
retira amitriptilina, benzodiacepines, es retira aripiprazol per mala
tolerancia i es disminueix la dosi de duloxetina de 120mg/dia a
60mg/dia. Es programa TEC

Evolucio torpida a nivell psicopatologic, amb abundants queixes
somatiques, entre elles cefalea gairebé diaria, sensacio de debilitat
generalitzada, alteracio de la marxa fluctuant, inestabilitat cefalica,
desvaiments, etc

Demanaria proves adicionals?




CAS N°4

RMN: Ocupacio selar i supraselar per lesio expansiva, d'uns 2cm
de diametre maxim de senyal homogeniea intermedia en totes les
sequencies. Lateralment presenta relaciéo amb els sifons carotidis
amb invasio de si cavernos esquerre i superior-lateral amb
trajectes prequiasmatics dels nervis optics estenent-se
anteriorment per regio subfrontal mitja.

Tija hipofisaria discretament desplacada a lI'esquerra, no es pot
identificar parenquima d'adenohipofisis en el estudi no contrastat.
Neurohipofisis d'aspecte i senyal de resonancia normal.

Arees hiperintenses juxtaventriculars, confluents en seqiiéncies
DP, T2 i1 FLAIR de disposicio bilateral i simetrica junt a alguna
Imatge aillada a substancia blanca de corona radiata, centres
semiovals i subcorticals bilaterals.

Lesid isquemica necrotica lacunar a genoll de capsula interna
esquerra.



CAS N°4

Conclusio IRM: Lesio expansiva selar | supraselar amb
Invasio de si cavernos esquerre i intima relacido amb nervis
optics, compatible amb macroadenoma hipofisari. Canvis
iInvolutius a parenquima encefalic amb afectacio de
substancia blanca.

Dx: Meningioma del planum esfenoidal con extension selar

|IQ octubre 2010; (Dx AP meningioma meningotelial grado |
de la OMS del planum esfenoidal)



CAS N°5

Mujer de 32 afios en observacion en NIl Urgencias desde hace 32 hs
por cuadro de alteracion de conducta de 5 dias de evolucion con
mutismo y negativismo.

Antecedentes somaticos destacables: Disminucion de la AV bilateral
a los 8 anos orientada como neuritis optica bilateral y tratada con
corticoides con recuperacion ad integrum: Familiares refieren que
presento un episodio de amaurosis bilateral breve autolimitado hace
unos 2 meses.

Sin antecedentes PSQ de interés. Familiares refieren ansiedad y
preocupaciones no sobrevaloradas congruentes con situacion de salud
de los padres en los dltimos meses sin repercusion funcional ni
necesidad de tratamiento especializado. Padre requirio ingreso durante
3 meses en HUB, dado de alta hace un mes; madre en HD pendiente
de Tx renal.



CAS N°5

Verbalizacion de sensacion de malestar y episodio brusco de
caida al suelo con probable disminucion del nivel de concienciay
mordedura lingual con recuperacion completa excepto amnesia
de algunas situaciones previas.

Valorada en hospital comarcal con TAC Cr y analitica dentro de
la normalidad.

En domicilio presenta empeoramiento con mareos, vomitos y
alteracion de conducta con nerviosismo, movimientos de EE
anormales sin pérdida de conciencia, suspicacia y verbalizacion
de ideacion e interpretaciones autorreferenciales del entorno.
Empeoramiento con conductas negativistas y mutismo, asi como
fluctuacion del nivel de conciencia.



CAS N°5

Valorada nuevamente en MIR/NRL Htal comarcal se realizan

EECC que resultan dentro de la normalidad (se repite TAC Cr
con dudosa imagen isquemica no confirmada en RMN ni TAC
posteriores y PL)

Valorado por PSQ en hospital comarcal se orienta como cuadro
psicotico y se deriva a Htal PSQ de area para ingreso, desde
donde la derivan a Hospital terciario de referencia para
revaloracion NRL.

En observacion en Urg ha presentado fluctuaciones en el estado
clinico, no ha vuelto a mostrarse paranoide con familiares como
en domicilio, ha emitido lenguaje en contadas ocasiones
articulando con dificultad y ha colaborado en algunas ingestas.



CAS N°5

EPP: Paciente vigil. Mutista.
Orientacion no valorable. Negativista.

Reactiva a estimulos del entorno de forma erratica, responde a
algunas ordenes verbales.

No desconexion del medio durante la entrevista.
No incremento del tono muscular ni diaforesis.
No suspicacia ni actitud atemorizada.

No actitudes de escucha que sugieran actividad alucinatoria. No
agitacion psicomotora, no auto ni heteroagresividad.

Resto de exploracion reglada no valorable.

Recomanaria demanar alguna prova complementaria?




CAS N°5

Comentario valoracion PSQ:

Historia previa, clinica y exploracion actual no compatible con trastorno
conversivo.

En cuanto a la clinica psicotica si bien la paciente ha verbalizado
preocupaciones hipocondriformes e ideacion autorreferencial de
consistencia delirante previa al inicio del cuadro de mutismoy
negatismo, la fluctuacion de los sintomas con fluctuaciones en el nivel
de concienciay el inicio brusco de todo el cuadro de alteracion
conductual con episodio con clinica de semiologia comicial en paciente
sin antecedentes PSQ no apoyan una etiologia PSQ primaria
inequivoca del cuadro y no permite descartar un origen comicial,
iInmunologico o metabdlico.

En este momento no consideramos indicado ingreso en PSQ ni iniciar
tratamiento psicofarmacologico antipsicotico.

Recomendamos realizacion de EEG y observacion.



CAS N°5

EEG ANORMAL, por presencia de actividad epileptiforme
continua que ha respondido eléctrica y clinicamente a la
administracion de 1mg de clonazepam

Sugestivo de status que ha respondido a la administracion
de clonazepam, persistiendo una posible focalidad irritativa
temporal derecha.



Qiiestions d’avaluacié

Quina prova complementaria sera més informativa pel
diagnostic diferencial d'un home jove sense
antecedents psicopatologics ni tractaments previs amb
simptomes psicotics, elevacio dels enzims hepatics i
moviments distonics, sense cap altra focalitat
neurologica?

1) Dopamina plasmatica.

2) Ceruloplasmina plasmatica.
3) Serologia luetica.

4) Calci plasmatic.

5) Resonancia magnetica.



Qiiestions d’avaluacié

2. Quina prova de neuroimatge demanarieu per fer el
diagnostic diferencial de parkinsonisme secundari a
antipsicotics envers Malaltia de Parkinson?

AN =

Imatge per Ressonancia Magnetica.
SPECT-HMPAO.

DatSCAN.

TAC amb contrast.

PET.



Qiiestions d’avaluacié

El quadre clinic produit amb meés freqgtiencia per
malalties metaboliques, toxiques o infeccioses | que
requerira I'us de proves complementaries pel seu
diagnostic etiologic és?

1) Lademencia.

2) L’ estat confusional agut.

3) Eltrastorn esquizofreniforme.
4) La reaccio paranoide aguda.
5) Els estats d’ansietat.



Qiiestions d’avaluacié

4. Davant un cas d'un home de 50 anys amb malaltia
pulmonar obstructiva cronica i simptomes maniformes
amb important repercussio conductual sense cap
antecedent previ de episodis semblants ni d’altres
depressius...

Demanariem serologies de lues i VIH.
Fariem una ressonancia magnetica funcional.
Interrogariem sobre tractaments recents amb corticoides.

Demanariem una determinacio rapida d’'antigen de
Legionella en orina.

Les opcions 1 i 3 sOn correctes.
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Qiiestions d’avaluacié

5. Davant un cas d’'una dona que ha presentat de forma
sobtada un episodi de sensacio d'ofec i mort imminent,
palpitacions, opressio precordial | tremolors sense cap
desencadenant aparent...

1. Fariem un diagndstic de crisi d’angoixa - trastorn de panic.

2. Demanariem una analitica amb funcio tiroidal i anticossos
anti-tiroidals.

3. Fariem un TAC cranial urgent.
4. Demanariem una RXx torax.

5. Demanariem un EKG i una analitica amb hemograma,
bioguimica i TSH.



Qiliestions d’avaluacié

6. Porten al servei d'urgencies un home de 60 anys amb disminucio del
nivell de consciencia sense resposta a estimuls verbals ni al dolor,
febricula, lleu fetor enolic i signes de traumatisme al cap i al torax,
hemodinamicament estable, quina actuacio sembla mes
recomanable?

1. Deixar-ho al passadis a un raco fosc perque pugi dormir ‘la mona’
sense que el molestin.

2. Possar-li una via periferica amb serum glucosali i una injeccion de
tiamina.

3. Demanar una analitica urgent amb hemograma, bioquimica i un
TAC amb contrast.

4. Demanar una analitica urgent amb hemograma, bioguimica,
determinacio qualitativa de toxics en orina, alcoholemia, un TAC
cranial i una Rx de torax.

5. Lesopcions 2i 4 sOn correctes.



Qiiestions d’avaluacié

7. Que esperarem trobar al EEG d’'una sindrome
confusional de causa metabolica?

Morfologia amb complexes punta-ona.

Ritmes rapids de probable origen medicamentos.
Alentiment del tracat.

Focus irritatiu temporal esquerre.

Cap de les anteriors.

a bk e



Qiiestions d’avaluacié

Quina prova de neuroimatge sol-licitarem per descartar
una malaltia desmielinitzant en una dona jove amb
ansietat, episodis perdua de visio monocular i
parestesies a un brac?

PET.

SPECT-MHPAO.

TAC cranial amb contrast.
DatSCAN.

Ressonancia magnetica estructural.

kb



Qiiestions d’avaluacié

Quines exploracions complementaries demanariem amb
caracter d’'urgencia a un pacient de 55 anys amb els
diagnostics d” HTA, DM tipus | i trastorn bipolar en tractament
amb liti des de fa vint anys, antihipertensius, insulina |
antiinflamatoris des de fa una setmana arran d’'una caiguda,
amb simptomes de desorientacio, debilitat, ansietat |
tremolors?

=

Demanariem un TAC cranial d’entrada per filiar la
sindrome confusional.

Una analitica general amb ions, funcio renal i litemia.
Una determinacio rapida de glucosa capil-lar.

Cap de les anteriors.

La 2 ila 3 soOn correctes.

bk wi



Qiiestions d’avaluacié

10. Quina exploracio sera especifica pel diagnostic etiologic d'un
home jove amb trastorn de conducta amb simptomes
depressius, i un trastorn del moviment amb rigidesa,
hipocinesia i moviments rapids i involuntaris d’extremitats? El
pare va morir fa 30 anys institucionalitzat per demencia amb
trastorns de conducta i moviments involuntaris.

1. Un PET per veure atrofia als nuclis caudats.

2. Una prova de neuroimatge estructural per descartar un tumor
cerebral.

3. Un estudi genetic que determinara I'expansio de triplets CAG
al brac crut del cromosoma 4.

4. Una analitica amb nivells de coure i ceruloplasmina
plasmatica.

5. Unaressonancia magnetica funcional.



