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MOTIVO DE INGRESO

Varon de 70 afios que ingresa por

vomitos y temblor




ANTECEDENTES PERSONALES (I)

* No AMC

 Independiente ABVD; vive solo.

* Fumador de 1 paquete cig/dia

- FRCV: HTA, DM tipo 2, dislipemia.

- Enfermedad de Lyme

* Ingreso en 2016 por vomitos y diarrea

* Ingreso en UCE en 2017 por diarrea aguda



ANTECEDENTES PERSONALES (1)

+ Tratamiento habitual:

* Omeprazol 20
- Exforge

+ Metformina 850

- Atorvastatina 20



ENFERMEDAD ACTUAL

Cuadro de 48h evolucion de nauseas, vomitos e
intolerancia a la ingesta. Temblor distal

No diarrea

Estrefiimiento de 3-4 dias de evolucion resuelto en el SUH tras enema

Pérdida 3-4 Kg desde el inicio del cuadro hace un afio (enviudd), presentando 3 episodios similares durante el ultimo afio




EXPLORACION FISICA (1)

- TA115/66 FC86 T236.7°C

- Consciente, orientado, colaborador. Eupneico en reposo. No Y
- AP: MVC

* AC: ritmica a 85lpm

- Abdomen: blando, depresible, ligeramente doloroso a la palpacion difusa.
Blumberg y Murphy negativos.

- EEll: no edemas distales ni signos de TVP.



EXPLORACION FISICA (11)

EXPLORACION NEUROLOGICA
- PICNR

* Pares craneales normales
- Temblor distal

- Fuerza y sensibilidad conservada

- ROT simétricos y vivos (ligeramente exaltados)
* No dismetria ni nistagmus

- Romberg negativo, marcha estable.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (1)

» Bioquimica: Glucosa 259, urea 58, ac. urico 6,4, Cr 0.83, FG > 60, PT 6.9, Colest 169 LDL
108, ferritina 609, IST 51%, transferrina 157, Na 143, K 2.4, PCR 11.9 Ac. félico 7.14,

Vitamina B12 512. Proteinograma: hipogammaglobulinemia. Igs normales.

+ Hemograma: Leucocitos 4500 (N55%/L31%), Hb 13 g/dl Plaquetas 153.000
- Sistematico y sedimento de orina: normales.
 Rx tdrax: Sin alteraciones a destacar.

- ECG: Ritmo sinusal.



EVOLUCION ﬁiﬁ“&? 4}

- Durante su ingreso se procede a instaurar tratamiento con BB y ansiolitico tras lo

cual se controla el temblor distal y la sintomatologia.

- Se decide su alta hospitalaria pendiente de resultados en consultas externas.



Differential diagnosis of tremor

Tremor Description

Essentizal Bilateral postural or kinetic tremor of the hands and forearms (=4 Hz; usually 6 to 12 Hz) or isclated

tremor head tremor without evidence of dystonia. Absence of other neurologic signs or recent trauma
preceding the onset of tremor.

Physiologic Enhanced physiclogic tremoer. High frequency (10 to 12 Hz), presence of known cause (g,

tremaor medications, hyperthyroidism, hypoglycemia).

Parkinson Mixture of rest and action tremors; occcasionally action tremor alone. Leg or foot tremor mare

disease common than with essential tremor, usually does not produce head tremor. Frequency 4 to 6 Hz.

Orthostatic Postural tremor in the torso and lower limbs while standing; may also occur in the upper limbs.

tremor Suppressed by walking. Tremor is high frequency (14 to 20 Hz) and synchronous among ipsilateral
and contralateral muscles.

Cerebellar Postural, intention, or action tremor. Relatively low frequency (3 to 4 Hz). Associated with ataxia and

tremaor dysmetria.

Meurcpathic | Varable tremor type and frequency, usually postural and kinetic tremor in the involved extremities.

tremor Other signs of peripheral neuropathy present.

Rubral or Mixture of rest, postural, and intention tremor with frequency of 2 to 5 Hz. Always associated with

midbrain signs of brainstem or cerebellar damage.

tremaor

Data from:

1. Eible RJ. Diagnostic criteria for essential tremor and differential diagnosis. Neurology 2000; 54(11 Suppl 4):52.

2. Louis ED. Essential tremors: a family of neurodegenerative disorders? Arch Neurol 2009; 66:1202.

3. Hassan A, Ahlskog JE, Matsumoto JY, et al. Orthostatic tremor: Clinical, electrophysiologic, and treatment findings
in 184 patients. Neurology 2016; 86:458.
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Common tremors
... |

Resting tremor

Parkinson disease
Farkinsonian syndromes
Midbrain {rubral) tremor
Wilson disease

Severe essential tremor

Postural-action tremor

Enhanced physiologic tremors {eg, drug-induced and toxic tremors)
Essential tremor
Task-specific tremors

Other extrapyramidal disorders
Parkinson diseasze
Wilson disease
Dvystonia

Cerebellar disease

MNeuropathic tremor

Intention tremor (cerebellar outflow)

Cerebellar disease
Multiple sclerosis
Midbrain stroke

Midbrain trauma
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Temblor

Medicine. 2019;12:4309-12






Cawsas de vomitosmiuseas cronicos (> 1 mes de evolucion)

Secundarios a farmacos
Madicameantos prescritos
Alcohol

Drogas de abueso: marihuana, opidcens

Enfermedades gastrointestinales
Enfermedad por reflujo gastroesofigico

Dizpepsia funcicnal
Gastroparesia

Enfermedad vlcerosa péptica

Enfermedad de Crohn con afectacidn gastrica o de intesting delgado
Hemia interma de presantacian intermitente

Enfermedades sistémicas
Lrgmia

Hipar o hipotiroidisma

Hiparcalcamia
Enfermedad de Addison

Fallo cardiaco

MNeoplasia oculta
Pancraas, pulmdn, tumor andecrinoe, gastrointastinal

Enfermedad newrolégicaORL
Aumento da la presion intracraneal
Migraria

Lasionas vestibulares Naberinticas

Otras
et LIS

Depresitn/psicosis/ansiedad

Mausaa funcional

Sindrome da wimitos ciclicos

AINE: amtinflametonos no esteroidens; ORL: otormnolaringelegica.
fdaptads da Habhard G, at aF.



Agudo (24-48 h)
Infecciones agudas
digestivas
Procesos
inflamatorios agudos
Farmacos nuevos
Toxinas endagenas y
exdgenas

l:réniuo >1 mls

Trastornos organicos
obstructivos
Patologia del SNC
Enfermedades
endocrinometabolicas
Farmacos
Embarazo
Patologia funcional
Vomitos psicogenog

Biliosos
Obstruccion distal a
ampolla de Vater

Alimentos no
digeridos
Patologia esofagica
Obstruccion gastrica
Gastroparesia

Fecaloideos
Obstruccion intestinal

Sangre
i distal

Ulceracion

~ Acido
Ulcera géstrica
Gastrinoma

Fecaloideo
Obstruccion intestinal
_ distal
lleo paralitico
Sobrecrecimiento
bacteriano
Fistula
gastrointestinal

Piitrido
Necrosis de tumores
gastricos
Retencion gastrica

Gastritis
Tumores

Isquemia intestinal

Fistula gastrocdlica

Inodoro e insipido
Aquilia gastrica

Tiempo de evolucion

Contenido del vomito

(descartar cancer

gastrico)

Olor y sahor

Relacion con la ingesta Sintomas concomitantes

Vomito postprandial
tardio o retrasado
(6-12 horas)
Estenosis pilorica
Gastroparesia
diabetica

Postprandiales
inmediatos
0 precoces
Trastornos
inflamatorios
Origen psiquiatrico
. Gastritis
Ulcera duodenal
Obstruccion gastrica

Diarrea fiehre
y mialgias
Infeccion

Dolor
Ulcera
Gastritis
Obstruccian intestinal
Inflamacion
intraabdominal o
extradigestiva

Peérdida de peso
Procesos cronicos
o recurrentes
de origen organico
Sintomas
neurologicos

Lesiones del SNC Palpitaciones,

mucosas secas
Deshidratacion grave

Sin relacion con las comidas
Embarazo
Alteraciones del SNC
Endocrinopatias

Momento de aparicion

Nocturnos.

Matutina temprana, .
Ulcera duodenal

en ayunas
Uremia
Embarazo
Alcoholismo
Gastrectomizados
Hipertension intracraneal
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Hipertiroidismo

TABLAT

Signos y sintomas de hipertiroidismo

Sintomas

Signos

Cardiovascular

Palpitaciones, disnea, angor

Endocrinolagico Pérdida ponderal, piperfagia,
1 [ nstruales,
intolerancia al calor

Muscular
Mervioso

Ojos

Piel/znejos
Fosforo/calcio

Digestivo

Fatiga y debilidad

Nerviosismo, hipercinesia,
insomnio, disforia

Sintomas oculares

Prurito, hiperhidrosis
Fragilidad capilar y ungueal

Osteoporosis. Edad dsea
adelantada en nifios

Hipertransaminasemia,
hiperdefecacion

Taquicardia, fibrilacion
auricular

Lipolisis, ginecomastia, bocio,
frémito tiroideo

Hiperrefiexia, Jiebilidad

Tpatia proximal

Temblor

Retraccion palpebral o

respuesta palpebral lenta,
oftalmopatia

Piel himeda, caliente
Mixedema pretibial




Hiperparatiroidismo

- Sintomas: pérdida de peso, hiporreflexia, ndauseas, vomitos, dolor abdominal,

ansiedad, estrenimiento, depresion, ansiedad.

- Medir niveles de Cay PTH



Gastroparesia y neuropatia diabéticas

TABLA 1. Evaluacion del paciente con sospecha
de gastroparesia

Aproximacion inicial
Anamnesis y exploracion fisica
Hematologia y bioquimica (calcio, amilasa, potasio, glucosa
y creatinina)
Radiografia simple de abdomen y/o TEGD para descartar
2 ohstiiceion

Exclusion de una enfermedad orgdnica
Gastroscopia y/o TEGD

Ecografia transabdominal (s1 hay dolor abdominal)

Valoracion del retraso del vaciamiento gastrico
Vaciamiento isotdpico gastrico
Hormonas tiroideas, serologia reumatologica (ANA, Scl 70)
y hemoglobina glucosilada

Ensayo terapéutico con procinéticos y/o antieméticos

Si no hay respuesta clinica
EGG
Manometria antroduodenal
Estudio de intestino delgado con enteroclisis
Otras determinaciones de laboratorio (ANA, anticuerpos
antitransglutaminasa...)

Neuropatia diabética

-Neuropatia distal simétrica asociada a
dolor cronico

-Déficit sensitivo

-Suele ser bilateral (manos y pies)

ANA: anticuerpo antinuclear; EGG: electrogastrografia; TEGD: trinsito
esofagogastroduodenal.
Modificado de Parkman et al'.




Pruebas a pedir...

* Hormonas tiroideas, PFH, Calcio (PTH)
+ Ecografia abdominal

- Gastroscopia

» TC cerebral

* EMG




IMPRESION DIAGNOSTICA

VS

Temblor esencial
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