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NEUROLOGICOS PSIQUIATRICOS
o
,.E 1. Compresion medular 1. Insomnio
—
& 2. Carcinomatosis 2. Ansiedad
- Meningea
g0 3. Depresion
E 3. Delirium
[l 4. Convulsiones




CARCINOMATOSIS MENINGEA

Infiltracion de las leptomeninges por células malignas

= - 5-8% de los pacientes con cancer. Mama, pulmén y
o e melanoma
Clinica relacionada con la obstruccion del flujo del LCR:
g - Cefalea (66%)
o - Afectacion de raices nerviosas en multiples localizaciones
- Alteraciones cerebrales
- Deéficit motores
~ Diagndstico: LCR / RNM
- . .
— Tratamiento:
E - Sintomatico: dolor,corticoides
= - Quir.nio'reraaplfa | " |
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DELIRIUM
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r% + Estado confusional agudo que resulta de una disfuncion

e orgdnica cerebral difusa y se caracteriza por alteraciones
!_E en el nivel de conciencia y de la atencion, asociandose

alteraciones cognitivas y de la percepcion.

Frecuencia: 28-48% de los pacientes con cdncer
avanzado. Aproximadamente el 90% en los dltimos dias
de vida.

(v - El origen suele ser multifactorial estando implicados tanto
lr factores predisponentes como factores desencadenantes




DELIRIUM
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o) FACTORES FACTORES

= PREDISPONENTES DESENCADENANTES
ol

(¥ - Intracraneal

s e Personales -

F - Insuficiencia de organo

- Infecciones

* Hematolégicas
- Metabalicas

- Farmacos

- Deprivacion

P

Patoldgicos

Farmacoldgicos

Ambientales
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idados Paliativos

DELIRIUM
Criterios DMS-1IV

Alteracion del nivel de conciencia con capacidad
reducida para fijar, mantener o cambiar la atencion.

Alteracion cognitiva (deterioro de la memoria,
desorientacion, alteracion del lenguaje) y/o alteracion
perceptiva (alucinaciones visuales, tactiles, auditivas)
que no son consecuencia de un sindrome demencial
establecido

Inicio brusco, en un periodo corto de tiempo (horas
,dias) y curso fluctuante a lo largo del dia.

Existe una causa organica subyacente, trastorno
médico general, medicamentos o combinacion de

é

etiologias e




DELIRIUM
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Clasificacion
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T - Hiperactivo: el paciente se encuentra agitado,
0 hipervigilante y con activacion psicomotriz
e
v - Hipoactivo: apdtico, sonnoliento, enlentecido y con
o disminucion marcada de la atencion y nivel de alerta.
¢

Mixto: alterna momentos de agitacion con otros de
letargia. Es el tipo mas frecuente, constituyendo mas
del 50% de los delirium.




DELIRIUM

Diagnéstico

El diagnostico es exclusivamente clinico

El mejor instrumento de evaluacion es tener una actitud de
alerta

Muy importante comparar situacion basal previa y actual
Diagnédstico diferencial:

- Demencia

- Depresion

Evaluacion clinica:

- Anamnesis: farmacos

- E. fisica completa: RAO, impactacion fecal

- Exploracion cognitiva

Pruebas complementarias: congruentes con el estado clinico
bl .

dados Paliativos




DELIRIUM

Tratamiento no farmacologico
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~ Explicar a la familia lo que ocurre (cuadro clinico)

o

] Explicar cémo contribuir al cuidado de paciente

(v

B . §

_ Crear un ambiente tranquilo.

@

i Evitar restricciones fisicas y confrontaciones con el
paciente. -

o

e

Facilitar reorientacion en tiempo, espacio y persona

Transmitir confianza y seguridad.
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dJados Paliativos

DELIRIUM

Tratamiento farmacoldgico

Tratamiento etiologico

Tratamiento sintomatico: Neurolépticos y
Benzodiazepinas

El diagndstico de Delirium se considera un factor
independiente de mal prondstico en los pacientes con
cancer en estadio avanzado, asociandose a una mayor
mortalidad a corto plazo.

La mayor tasa de respuesta o beneficio terapéutico se
dan cuando existen factores precipitantes tratables
(farmacos, deshidratacion, hipercalcemia....)
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DELIRIUM

Tratamiento farmacoldgico

NEUROLEPTICOS TiPICOS

bloquean R dopaminérgicos sin selectividad regional
Haloperidol ( butirofenona ) de eleccion en CP. Vias
oral sc, im, iv

- Mas potente

- Menos sedante

- Mas efectos extrapiramidales

- Minimos efectos anticolinérgicos

Clorpromazina ( fenotiazida ). No via sc

- Mas sedante y anticolinérgico

Levomepromazina v.o, sc, im, iv



DELIRIUM

Tratamiento farmacoldgico

NEUROLEPTICOS ATIPICOS

Bloguean R dopaminérgicos ( mas selectivos ) y actividad
antiserotoninérgica. Menos efectos extrapiramidales
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Olanzapina. mas sedante. vo
Risperidona. vo

Quetiapina. Vo

Ziprasidona. Vo e im

La decision dependera de la severidad de los sintomas,
perfil de seguridad y sobre todo del pronéstico del
paciente

= ..I Cr




DELIRIUM

Tratamiento farmacoldgico

BENZODIACEPINAS

Por si solas pueden precipitar un delirium.

De eleccion en delirium por deprivacion alcohdlica o de
BZD

Cuando los NLT no consiguen controlar la agitacion o se
requiera una sedacion profunda de forma rdpida

Midazolam de eleccion. Via sc
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CONVULSIONES

* Las causas mas frecuentes de convulsiones en el paciente
con E. oncologica son los tumores cerebrales y las
alteraciones bioquimicas.

+  Dx clinico / andlisis de sangre / TAC o RNM

TRATAMIENTO:

- De la crisis: diazepan rectal / midazolan sc / clonazepan iv
- Tratamiento de base:

+ Corregir alteraciones bioquimicas

- Dexametasona en tumores con edema

* Antiepiléticos: fenitoina
- En caso de tumor cerebral sin convulsiones, no esta
indicado administrar antiepilépticos de forma profilactica.
Tratamientos especificqs: RT/ QT en escasas ocasiones

lados Paliativos
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DEBILIDAD
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o Sensacion subjetiva, persusfente de cansancio

e~ relacionada con el cancer y los tratamientos, que
e interfieren con el estado funcional.

ol

(v Incidencia del 70-80%
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(= *  Mdltiples causas

i . Tratamiento:

- Medidas no far'macologlcas ejercicio aerdbico, apoyo
psicologico

c
=
o - Medidas farmacoldgicas:
s Transfusuones/ er'rl'r'opoye‘rma




INSOMNIO
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= -+ El 50% de los pacientes oncologicos presentan

T trastornos del sueno.

SEE - Consecuencias negativas sobre la actividad cotidiana
o y sobre la calidad de vida — prioritario una

™ valoracion y-tratamiento.

£ ) . .

~ Tipos de insomnio:
H. i of o o &
pre— - De conciliacion
Hi
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#

- De mantenimiento




INSOMNIO

Causas
ALTERACIONES PATOLOGIA MEDICA
PSICOLOGICAS O
AMBIENTALES - Dolor
- Farmacos
Ansiedad * Hipoxia

Polaquiuria, incontinencia
Alteraciones endocrinas
Fiebre

Prurito

Sd apnea del suefio

Sd piernas inquietas
Lesion del SNC

Depresion

T. del ritmo circadiano
Miedo a dormir
Cambios ambientales
Crisis existencial
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dados Paliativos

INSOMNIO
Tratamiento farmacoldgico

De eleccion las BZD y imidazopiridinas ( zolpidem )

Todas las BZD poseen'un efecto ansiolitico, hipnoético,
relajante muscular y anticonvulsivante variable y
dependiente de la dosis.

La supresion brusca de BZD puede producir efectos de
deprivacion.

Las ZD pueden precipitar o empeorar un cuadro de
delirium

Ajustar la dosis segln respuesta

Las BZD deben utilizarse con cuidado en pacientes que
retienen carbonico

En las encefalopatias pueden producir sonnolencia
excesiva y confusion; es ecialmente en la encefalopatia



INSOMNIO
Tratamiento farmacoldgico

- Insomnio de conciliacion :BZD vm corta- media:
Zolpidem, loracepam, midazolam

- Insomnio de mantenimiento: BZD de vm media-larga:
loracepam, diazepan, flurazepam.

- Insomnio + ansiedad: alprazolam y diazepam
- insomnio+ delirium: NLT

+ Insomnio + estado depresivo: antidepresivos con accion
sedante
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ANSIEDAD

I .
~ * 30% de prevalencia en enfermos con cancer.
~
"— - Dimensiones de la ansiedad=CLINICA.
T , . )
iz - D fisiologica: TQ, disnea, nauseas, vomitos, mareos,
F insomnio, pérdida de apetito, cefalea, temblores.
o
[ - D cognitiva = percepcion subjetiva de los sintomas=
pensamientos - y distorsionados acerca de la enfermedad,
; pronéstico y tto; indefension; culpa; miedo a perder el
@ control.
i |
= - D conductual= comportamiento observado: aislamiento social,
(i irritabilidad, mutismo, inactividad/hiperactividad, abandono o
P baja adherencia al tto.

1¢




ANSIEDAD

Causas
I
c
= Percepcion cercana de la muerte.
o=
ot

—~ Efectos del tratamiento o de la enfermedad (hipoxia,
i disnea, dolor).

[P—
G Problemas emocionales: temores, preocupaciones,
5 sensacion de perdida de control.

Problemas sociales: economicos, familiares.
Problemas espirituales, existenciales.

- ° Problemas del entorno: falta de cuidados o
- ion, falta de. tia
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ANSIEDAD
Tratamiento

A. Medidas no farmacoldgicas:

técnicas de relajacion, de distraccion, ESCUCHA
ACTIVA, potenciar resolucion de conflictos.*

B. Tratamiento farmacolégico:

-  BZD: tratamiento de eleccion. En crisis de ansiedad:
alprazolam.

- Neurolépticos: Haloperidol o clorpromazina: en pacientes con
delirium o riesgo de aparicion.

-  Antidepresivos: cuando no se pueden utilizar Bzd se puede
utilizar dosis bajas de un antidepresivo con efecto sedante
como la Trazadona.




DEPRESION

0

;f\ Importante hacer dx diferencial entre depresion reactiva
- y depresion mayor. La mayoria de pacientes terminales
s pueden manifestar sentimientos de tristeza en relacion
o con su proceso de adaptacion y no desarrollan una

(v depresion mayor.
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_ * Cuestionario de Endicott.

0

Factores de riesgo: el principal=_antecedente personal de
depresién( recoger en la HC los AP psiquigtricos). abuso
de farmacos y alcohol; neoplasias: pancreas, SNC,

cabeza y cuello; Ttos: corticoides, QT, RT.




DEPRESION
Tratamiento

+ Tratamiento no farmacoldgico: +to psicolégico.

Tratamiento farmacoldgico: los antidepresivos
son los farmacos indicados. La eleccion dependerd de :

- Expectativa de vida del paciente.
- La presencia de otros sintomas asociados
- El riesgo de aparicion de efectos 2°.
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DEPRESION
Tratamiento

I - ISRS:

F - Paroxetina: riesgo muy elevado de interacciones
S medicamentosas.

r‘q - [] o ' ° e

~ - Sertralina: buen perfil terapéutico debido a su
— escasa interaccion con otros farmacos ( citocromo
L
(v
#

P450) y seguridad en insuficiencia hepatica.




DEPRESION

Tratamiento
i
E\.
P . o e & e . .
N - Antidepresivos Triciclicos: alternativa en
"1,'.-'_’_' pcte con dolor neuropdtico, ansiedad e
I"'I:' insomnio
F‘
(v - Amitriptilina: efectos sedante y anticolinérgicos
- marcados. Inicio: 12.5- 25 mg vo en dosis

nocturna, incrementando dosis hasta 75-100 mg
(maximo 300).
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(= - Nortriptilina: perfil mds seguro y < efectos
z

anticolinérgicos.




DEPRESION
Tratamiento

- Inhibidores mixtos:
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- Venlafaxina iojo en paciente con cardiopatia
isquémica, HTA, glaucoma, convulsiones.

* Heterociclicos:

- Mirtazapina (Vastat, Rexer): A dosis bajas:
sedante; a dosis altas: ATD.

- Trazadona (Deprax): indicado en trastorno
depresivo con ansiedad e insomnio.




