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Las alteraciones neuropsiquiatricas forman parte con
muy alta frecuencia de los sintomas de pacientes con
necesidades paliativas. Una identificacion tardia de
estos sintomas puede retrasar el adecuado tratamiento
y, de la misma manera, la presencia de éstos puede
empeorar el control de muchos otros sintomas como el
dolor, la disnea o la ansiedad. La variabilidad
sintomatica de estos grandes sindromes y aparicion de
cada vez mas tratamientos nuevos, convierte el manejo
optimo de estos pacientes en todo un reto.
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Delirium
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Precipitantes: €dad avanzada. insuficiencia organica.
dolor. Hipoxia. deshidratacion. fragilidad (€ECOG. PPS).
caquexia. caiga anticolinérgica. opioides... '

¢ Reversibilidad?
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Mipoactivo. mixto. hiperactivo

» Hipoactivo (50%)
e Nixto (50%).
« Fiperactivo (20%)

Reversible / Irreversible

e Causas reversibles (30-50%): 'Farmacos, alt. ionicas,
deshidratacion, estrenimiento, infecciones.

e Causas irreversibles: Uremia  en ERC  terminal,
hipoxia/hipercapnia en EPOC terminal, danos estructurales
cerebrales...




Merramientas diagnosticas

Test validados:
*Confusion AssessmentMethod (CAM)
o]-A’s test
*Memorial Delirium AssessmentScale (MDAS) —
severidad. > 7/30 es diagnostico de delirium en cancer S
98% y E 96%.

- Validado en espanol.

Uchida M\. Qkechi T. Development and validation of the T erminal Delirium-Related

Distress Scale to assess irreversible terminal delirium. 202I. Pal Sup Care.
- Validacion de la escala TDDS



https://www.mdcalc.com/calc/1870/confusion-assessment-method-icu-cam-icu
https://www.mdcalc.com/calc/3982/4-test-delirium-assessment

2, Y el cuidador?

Zhou P, Tans C, Wang J. Assessing the relatinship between the distress levels in patients with irreversible

terminal delirium and the good quality of death from the perspective of bereaved family. 2025, BMC
Palliative Care.

El dolor asociado con.la muerte generalmente exacerba la angustia fisiologica y

psicolégica de los pacientes y familiares, agobia a cuidadores familiares y
presenta un desafia significativo para los sanitarios.

Empeoramiento franco de la comunicacion paciente - familiar - profesional.
o Afecta directamente a la toma de decisiones y a la evaluacién sintomadtica.

El cuidador asocia a una buena muerte la disminucion de la angustia en pacientes
con delirium terminal irreversible y la calidad en la atencion al final de la vida.




Tratamiento

Farmacos, objetivos, manejo conductual, expectativas...



| ratamiento preventivo

No existen farmacos preventivos para delirium.
¢ Uso de melatonina? - Dos estudios. No en CP.

No hay estudios sobre medidas no farmacoloégicas:
Reorientacion continua, movilizacion frecuente,
estimulacion sensorial, luz...

Al-Aama T, Brymer C, Gutmanis |, Woolmore-Goodwin SM, Esbaugh J, Dasgupta M.
Melatonin decreases delirium in elderly patients: a randomized; placebo-controlled trial. Int J
Geriatr Psychiatry. 2011;26(7):687-94.

2016;30(6):NP11-2.




T'ratamiento preventivo

Estrategias para el manejo del delirio

Optimizar el patron suefio-vigilia

Orientacion al paciente

Comunicacion

Fomentar la movilidad

Vigilar la hidratacion y la nutricion

Monitorizar la funcion de la vejiga y los
intestinos

Proporcionar apoyo y educacion

Detalles

Durante el dia: aumente la exposicion a la luz natural. Abra las persianas o

cortinas.
De noche: reducir la luz y el ruido.

Ropa de dormir familiar

Reorientar a la persona: explicarle dénde estd, quién es, quién es usted y surol.

Pizarra de orientacion completa, reloj visible.

Evite los cambios frecuentes de habitacion
Utilice anteojos, audifonos y dentaduras postizas cuando sea necesario.

Movilizar segin lo permita el estado funcional del paciente
Sies posible, siéntese fuera de la cama para comer.
Evite el uso de restricciones fisicas

Minimizar el uso de catéteres urinarios inmovilizadores

Anime al paciente a beber, si puede tragar con seguridad.

Ayudar al paciente a la hora de comer.

Evalle la retencién urinaria, el estrefiimiento y la impactacion fecal. Evite el
cateterismo innecesario.

Tranquilice al paciente con una voz tranquilizadora

Utilice el folleto informativo sobre el delirio
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O CIENCIO

MNeera R. Ogar. €llicacy of oral risperidone. haloperidol. or placebo for S&mptoms of
delirium among patients.in palliative care. & randomizad clinical trial. 2017 JO/M\O.

Adultos que recibian CP en tin hospice (Australia) - 247 pac.

Inclusion: Diagnostico fidedigno + sintomas asociados a angustia.
e < 65 anos dosis de carga 0.5mg luego.0.5mg cada 12h hasta max 4mg/dia
e > 65 afios dosis de carga 0.5mg, luego mitad de dosis.

Duracion de la intervencion 72h, dltima evaluacion 12h tras altima dosis.
Midazolam sbc 2.5mg si precisaban cada 2h por alucinaciones, ilusiones o # ¢

comportamiento inapropiado.

Los pacientes del brazo de risperidona y haloperidol experimentaron sintomas de
delirium significativamente mayores que los de plaeebo.
Analisis post-hoc: Neuroléptico condiciona 1,5v mds prob de morir.
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Clinical Assessment and Management
of Delirium in the Palliative Care

Setting

Therapy in Practice | Open access | Published: 01 September 2017

Volume 77, pages 1623-1643, (2017)  Cite this article

Download PDF . @ You have full access to this open access article

Shirley Harvey Bush [, Sallyanne Tierney & Peter Gerard Lawlor




Los antipsicoticos se dividen en tres clases:

Primera generacion (anteriormente conocida como 'tipica’):
e Butirofenonas: haloperidol.

e Fenotiazinas: por ejemplo, levomepromazina, clorpromazina.

2. Segunda generacion (antes conocida como 'atipica’):
e Olanzapina, guetiapina, risperidona, ziprasidona, clozapina.

3. Tercera generacion: por ejemplo, aripiprazol.

Todos aumentan
mortalidad, ACV y AIT
en pacientes de edad
avanzada y pacientes

con demencia.



Efectos adversos

, , , Sindrome .
Extrapiramidales Convulsiones Prolongacion del

neuroléptico maligno.
QTc

Rigidez
Distonia Hipertermia

Muerte Subita

cardiaca.

Acatisia Disminucion del Fstado mental
Parkinsonismo umbral. alterado.
Discinesia tardia. Disfuncion

autondmica

Mejor quetiapina y Mejor haloperidol Benzodiacepinas.
levomepromacina. y 2% generacion. Bromocriptina.
Dantroleno.






SINDROME CONFUSIONAL AGUDO
o DELIRIUM

“—= Es un sihdrome muy frecuente en personas mayores hospitalizadas que se caracleriza por:

™ Inicio BRUSCO @) FALTA de (3) CONVERSACION @ Estar VIGILANTE o
e inlensidad ATENCION sin SENTIDO SOMNOLIENTO

varianle .
dSabemqu? :
- [ o dela \
semant f -~
2 ™S
esfomos? IL} i Lih

ROOM
al rew! 7 i

} POR QUE ES IMPORTANTE
PREVENIRLO Y TRATARLO?

Por sus graves consecuencias:
" Alteraciones 4 St aumenta las complicaciones, la morlalidad y
hdilncioh delciclo  ~ AMDIDS aumenta el riesgo de tener demencia o ser
one J de humor Aerit
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LO MEJOR TANTO PARA PREVENIRLO COMO PARA
TRATARLO ES SEGUIR LAS SIGUIENTES MEDIDAS:

Orievilar Uso de gafas y
frecuertemente en 3.,1 tHoros '
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PROTOCOLOS
DE TRATA Fv"l IENTO
EN CUIDADOS
PALIATIVOS

DELIRIUM

Miguel Angel Banftez-Rosario, Alberto Alonso Babarmo
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Objetivo del tratamiento

1.Revertir el cuadro:“Cambio de opioide, supresion de psicofarmacos,
hidratacion, correccion de trastornos metabdlicos, tratamiento infecciones.
a.Delirium asociados a neumoenias < prob. de reversion que a otras
infecciones.
2.Intervenciones no farmacologicas: HELP (Reorientacion continua,
movilizacion frecuente, ayudas a visidon/audicion, adecuar la luz ambiente al
momento del dia).
a.No evaluado adecuadamente en contexto de CP.
b.Escasos estudios de baja calidad no muestran efecto positivo.
c.Aun asi, recomendacidon en guia para casos de intensidad baja-
moderada.



Tratar causas reversibles: Funcion
renal, idnica, glucemia y calcemia.
Infecciones, suspension de farmacos

pro-delirium

Sueroterapia (1500ml/dia)
Neuroléptico si precisa por agitacion

Manejo del paciente con delirium

En caso de NIO (mioclonias,
alucinaciones tactiles, correlato
temporal...) hidratacion y ROP

Seguridad fisica: barandillas, no usar
sujeccion corporal, acompanamiento
familiar.

Vigilar estrenimiento / RAO.

Ambiente tranquilo, evitar preguntas que
lleven la contraria.

Aseo de forma lenta al ritmo del paciente.



Famaco  [Dosis |Repetcon

Halopendol (sbc/iv) 2 .bmg (1/2 ampolla) 20 minutos sbc
1.5mg (= 80 anos) 15 minutos v

| evomepromacina 6,.2omg (1/4 ampolla)
(sbc/im) 3,125mqg (= 80 afios)

Midazolam (sbc/iv) 2 bmag 20 min sbc
1-2 5mg (> 80 afios) 10 min v

Muy agitado / combativo (RASS = +3)

| evomepromacina 12 5mg

Midazolam - .bmg
2 5-bmg (= 80 anos)

Pacientes con enfermedad de Parkinson u otros extrapiramidalismos:
e Via oral disponible: Quetiapina 50-100 mg/dia hasta max 600mg/dia / Olanzapina 7,5-10mg/dia. Max
20mg/dia.
e Via oral no disponible: Olanzapina 5mg sbc cada 8h (Max 20mg/dia). Midazolam en PC 20-30 mg/dia
ajustando segun somnolencia / necesidad de rescates a la baja o a la alta.



Josefa

“Hola Agus,
Te llamo para valorar un ingreso programado
en UCP de cara a rotacion a metadona.”




Caso clinico

Mujer de 82 anos.
No RAMC, no FRCV
e Carcinoma  epidermoide de Ilengua
resistente a QT + RT. Afectacion
locorregional, no MTS. Desestimado
tratamiento oncoespecifico, seguimiento
por cuidados paliativos domiciliarios.

ECOG 2, PPS 70%

Dolor locorregional mixto somatico y neuropatico resistente a fentanilo TD a
dosis altas, dificultad para tomar comprimidos orales, iniciada MORF sbc, pero
celulitis frecuentes. Se valora opcion de rotacion a metadona / gastrostomia.



Ingresa en UCP, se inicia al dia siguiente ROP a Metadona segun formula

habitual.
Mal control de dolor, necesidad de rescates de metadona y fentanilo en

primeras 48 horas.
Ajuste de dosis en ascenso, aparicion de delirium.

Se baja dosis de metadona y se inicia levomepromacina
y midazolam a dosis bajas, hidratacion iv.

Se habla con la familia posibilidad de fallecimiento, ala & 'S
expectativa de ver evolucion préoximas 48 horas.

Paciente estable, se retira sedacion al 50% cada 24hy
despierta con dolor controlado, sin delirium. Se suspenden sedantes.



Gastrostomia y alta
a domicilio con
metadona oral.




Isidora

o0 cOmo no hacer las cosas




Mujer de 88 anos
TA, DM2 con retinopatia, polineuropatia vy
nefropatia, DL

CIC. IAM sept 2013, BAV transitorio, ingreso en |
UCI. l

Ictus isquémico ACM izquierda Oct 2013.
Ingreso en UCI.

Fracaso renal agudo grave Nov 2013. Necesidad
de DER transitoria.

Ulcera sacra grado IV que reepiteliza pasados los
meses.









Insomnio



Definicion:

Percepcion subjetiva de dificultad para el inicio, duracion,
conselidacion o calidad del suefo, a pesar de una
oportunidad adecuada para dormir y que provoca alguna
alteracion diurna. AL menos 3 veces por semana y al menos 3

meses seguidos en ausencia de otras causas que afecten a la
cantidad o calidad del suefo.

| 1 . | r
A/ 2 o =
A




7/10 ADULTOS DE POBLACION GENERAL EN ALGUN MOMENTO DE SU VIDA.
50% DE PACIENTES CON«CANCER.

** CUIDADORES DE PACIENTES CON CANCER AVANZADO. GO

** VALORAR TRASTORNO DEL ANIMO / ASTENIA ASOCIADA.

Diagnéstico CLINICO
* ESAS > 4 puntos (Sensible y especifico)

Disomnias Parasomnias Sueno-vigilia
De inicio Suefos vividos Enfermedades SNC (Demencia, ACV)
De mantenimiento Pesadillas Sindrome confusional

Sonambulismo Malas rutinas



Tratamiento

Valorar dolor, disnea, alt.
digestivas o alt emocionales.

\ o)
farmacologicas

No tomar estimulantes.

Evitar estimulos sensoriales intensos antes del suefio.
Act. fisica moderada durante el dia.

Técnicas de relajacion.

Técnicas de terapia cognitivo-conductual *

* Si hay disponibilidad.

Farmacologicas

e Benzodiacepinas / farmacos Z (Clometiazol -
distraneurine - zolpidem, lormetazepam, lorazepam).

e Doxepina 5-10 mg/dia (ADT).

e Mirtazapina 15mg/dia / Trazodona 50-100mg/dia.

e Antagonistas de ER orexinas (Suvorexant,
daridorexant, lamborexant)

e No indicacion de melatonina, antiH2, antipsicéticos,
CBD o fitoterapia en CP.



Bloguea receptores de orexina, reduce el desencadenante de la V|g|I|a y permite
que se produzca el suefio" manteniendo todas las fases.
Pacientes adultos con insomnio“eronico > 3 meses
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glnsomnio de Iarga duraci(')n? Explorar afecciones concomitantes, tratamientos

previos.
gBuena higiene del sueno? Educacion para la salud paciente y convivientes.
;/Ansiedad, depresi(')n, tristeza, Intervencion psicoldgica, tratamiento especifico

trastorno adaptativo?

i Abordaje dirigido.
:Mal control de otro sintoma? A

; . : Terapia ocupacional, estimulacion neuropsicologica.
;Demencia asociada? cvitar BZD.

Alta-betablogueantes, esteroides,
ISRS, metilfenidato, antiHTA, Evitar-en la medida de lo posible.
teofilina, cafeina.



Ahmed

Varon de 56-afos

- Diagnosticado el 2/1/25_de cancer de pulmon en
Marruecos, se traslada con su mujer a Espana e ingresa en el
Hospital para estudio.

Diagnostico al alta: Probable adenocarcinoma pulmonar con
metastasis cerebrales (x2, parietales, con edema), hepaticas y
ganglionares.

Tratamiento al alta: Dexametasona 4mg cada 8h, Paracetamol 1g cada 8h si
dolor, codeisan 1 comprimido cada 8h si tos, Indacaterol/glicopirronio 0-0-1



Ahmed

Consulta la esposa porque desde que se fueron de alta el paciente se
encuentra muy nervioso, con labilidad emocional; grita por la noche y se
levanta a pasear por la casa, refiere el paciente que “esta noche habreé hecho
unos 20.000 pasos”. Dice que el paciente mantiene funcionalidad, sale al
parque a ver a los amigos, pero hablar del cancer le pone muy nervioso y
cuando vuelve a casa esta irritable con ella, incluso la amenaza, a veces refiere
gue no la reconoce y le dice que se vaya de casa.

e'Inter'vencioln.?

J.

Dexametasona 4mg cada 8h
Paracetamol 1g cada 8h si dolor
Codeisan 1 comprimido cada 8h
Si tos

Indacaterol/glicopirronio 0-0-1



Ahmed

1.Identificar y clasificar ekinsomnio.
2.Explorar existencia de patologia NRL o PSQ.

AR n
i J&y-%
TR ._',_1,”___ 3

Ansiedad/Demencia. g
3.Revisar el tratamiento. ;Hay estimulantes? ,zfﬂmh Y
4.;Hay sindrome confusional? Dearmetanoha e Cadaish
5.¢/Hay sintomas mal controlados? E@;aeﬁggiﬂ‘)'cgfn;i?;g;S;jd";"gh

6.Intervencion: Si tos
: N . h Indacaterol/glicopirronio 0-0-1
a.;Deprescripcion, ajuste de tratamiento?

b.Medidas no farmacologicas.
c. Farmacos.



Ahmed

1.Descenso de dosis de dexametasona una vez resuelta
la sintomatologia neurologica.

2.Ansiolitico a demanda segun evolucién.

3.Valorar antipsicotico si precisa?
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Situaciones concretas

Insomnio y alteracién emocional
sin deterioro cognitivo

Valorar psicoterapia.

Retirar estimulantes.

Prondstico
Meses: Antidepresivo sedante.
Semanas. Neuroléptico.

Antidepresivo previo.
Prondstico limitado: Asociar
neuroléptico o 2° antidepresivo
sedante (trazodona).

Sin delirium

r?
| | Vg
Insomnio y demencia s:)cb
?
?
)

Estimulacion cognitiva, fisioterapia, TOC.

Trazodona 50-100mg/dia, Clometiazol
192-384 mg/dia, doxepina 25mg/dia.

Neurolépticos Si alteraciones
conductuales

Risperidona o quetiapina.
Valorar retirada de benzodiacepinas.



Situaciones concretas

InsomniQ y ya
Sin delirium, sin alt del.animo, sin
psicopatologia, sin det cognitivo

Higiene del sueno, ejercicio fisico diurno.

Tratamiento farmacolégico:
< 80 anos: Lorazepam, lormetazepam,

zolpidem, doxepina, clometiazol,
Antagonistas de la orexina.

> 80 anos: Trazodona, clometiazol.

Paciente grave o muy fragil con
insomnio y sin via oral, SUD.

Descartar delirium.

Iniciar  benzodiacepinas parenterales
(midazolam, diazepam) +/- neurolepticos
parenterales de perfil sedante
(levomepromazina, clorpromazina)




Dudas.

preguntas.

comentarios.
reflexiones.
experiencias.



Sedacion intermitente
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Conclusiones

Delirium implica alteracion de la atencion, supone importante morbimortalidad, implica al
paciente, profesionales y cuidadores. La base es ORGANICA.

No existe tratamiento preventivo, el tratamiento es el de la causa siempre que sea posible.
Establecer pronostico para faciliar la toma de decisiones.

Tratamiento sintomatico a base de neurolépticos, aunque algunos han demostrado aumento
de la mortalidad.

El insomnio requiere abordaje interdisciplinar (Psicologico, social, medico...)

Solo el abordaje sistematico permite individualizar el tratamiento de cada paciente, ajustado
también a los recursos de casa area sanitaria.
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