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Depresion en el anciano .
epidemiologia

* 3% en la comunidad

* 5% en atencidon primaria

e 15-25 % en residencias

e 25 % tras ACV

* 25 % en enfermedad de Alzheimer
* 33 % en enfermedad de Parkinson




Depresion y demencia

» Depresion sin afectacion cognitiva

« Sindrome demencial de la depresion
» Depresion seguida de demencia

» Depresion como inicio de demencia
» Sintomas depresivos en la demencia
» Demencia sin trastorno afectivo

Depresion en Demencia

Depresion en poblacion con demencia 26,5 %
Demencia vascular 33,3 %
Demencia tipo Alzheimer 21 %
Demencia mixta 20 %
Demencias secundarias 37,5 %

Vilalta et al, 1998, Psiquiatria.com, vol.2 n° 3
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% of patients with the symptom

Depresion y tipo de Demencia
(Cummings JL, 2003)
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Sintomas depresivos segun el grado .
de la Demencia

Demencia leve Demencia_severa
* Disforia » Pérdida de energia
* Reduccién apetito * Pensamiento
 Ideas de culpa empobrecido
 Ideacién suicida e Pérdida de interés
* Empeoramiento en
la concentracién
Criterios de para el diagnostico de depresion
en una demencia de tipo Alzheimer  (Olin et al., 2002)

A. Al menos 3 de los siguientes:

1.Humor deprimido clinicamente significativo *

2.Afecto o placer positivo disminuido en respuesta al contacto social o a las actividades
cotidianas

3.Aislamiento o retirada social

4.Disrupcion en apetito

5.Disrupcioén en suefio

6.Cambios psicomotores **

7 Irritabilidad

8.Fatiga o pérdida de energia

9.Sentimientos de inutilidad, desesperanza o culpa
10.Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio

*Sintomas presentes al menos 2 semanas, que afectan al funcionamiento del paciente, y, al
menos uno es: 1.Humor depresivo 6 2. Afecto o placer positivo disminuido

**No se incluiran sintomas relacionados claramente con otra enfermedad médica o que
sean claramente sintomas no afectivos de la demencia (ej: pérdida de peso por
dificultades en la ingesta)

25/02/2015



25/02/2015

Criterios de para el diagndstico de depresion .
en una demencia de tipo Alzheimer  (Olin et al., 2002)

B. Se relinen todos los criterios para el diagnostico de DTA

C. Los sintomas causan un distrés o disrupcion
clinicamente significativo en el funcionamiento

D. Los sintomas no ocurren exclusivamente en el curso de
un delirium

E. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos de
una sustancia

F. Los sintomas no se deben a otros diagndsticos
psiquiatricos mayores en el gje |

Especificar : Con Psicosis de la DTA/ Con otros SCPD
significativos / Con Historia previa de T. Afectivo

Sindrome de vulnerabilidad emocional .
en demencia (Verhey & Visser, 2000)

* Los pacientes con demencia presentan
mayor dependencia emocional del ambiente

» Pequenos cambios ambientales tienden a
generar mayores niveles de estrés con
respuestas de peor estado de animo,
ansiedad y mayor preocupacion

» Cuando el ambiente se normaliza, los
pacientes refieren menos sintomas
depresivos




Depresion en Demencia
Implicaciones clinicas

Es un factor de mal pronostico: comporta
institucionalizacion prematura e incremento de
la morbi-mortalidad

Aparece mas a menudo en fases iniciales de la
demencia

Los sintomas mas frecuentes son el humor
depresivo, la anhedonia, la hipoactividad,
apatia, insomnio y anorexia

Responde al tratamiento antidepresivo

Depresion en Demencia
Implicaciones clinicas

* Los episodios depresivos en pacientes con
demencia remiten espontaneamente en un gran %
de casos (Reifler et al, 1989, Ballard et al, 1996)

» En ausencia de signos de gravedad (episodios
previos, riesgo de suicidio, rechazo de la ingesta),
puede esperarse un tiempo (4 semanas) para iniciar
el tratamiento

* Medidas psicosociales (p.e. evitar situaciones de
soledad) pueden revertir los sintomas por si mismas

25/02/2015



25/02/2015

Suicidio en pacientes con demencia '

FACTORES DE RIESGO (Vega et al,, 2002)

Severidad de la Depresion

Mayor grado de insight (revelacion del
diagndstico)

Mayor capacidad de planificacion
(ausencia de apatia)

Intentos previos de suicidio

14

Disfuncion cognitiva como factor de riesgo de .
suicidio (Osvath et al., 2005)

» Ladisfuncion cognitiva leve o la demencia leve son
frecuentes en los intentos suicidas

» La asociacion de dos entidades frecuentes en la

edad avanzada (depresion y disfuncion cognitiva)
incrementa el riesgo de suicidio

» La afectacion de la capacidad cognitiva reduce la
posibilidad de afrontar conflictos y aumenta las
respuestas catastroficas

15




Reaccion Catastrofica

» Reaccion desproporcionada ante
situaciones de peérdida de capacidad de
respuesta.

— Componente emocional (miedo,
irritabilidad, tristeza) y conductual
(agitacion).

e Escasamente estudiada.

* Mas frecuente en entornos mas
estimuladores (Ej. Unidades de
Demencia, Hospitales de Dia).

e Necesidad de formar a los cuidadores.

16

Tratamientos para la depresion en la
Demencia

Terapias no farmacoldgicas
Psicofarmacos

Terapia electroconvulsiva
Otras terapias

'

17
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Sintomas Intervenciones no farmacolégicas

Sintomas psicolégicos y
conductuales de la Demencia

Estimulacién cognitiva /
entrenamiento cognitivo
Tratamiento conductual
Manipulacion ambiental
Aromaterapia

Terapia luminica

Musica / Musicoterapia
Actividad fisica

Terapia de orientacién a la realidad
Terapia de reminiscencia
Snoezelen / estimulacion
multisensorial

TENS

Terapia de validacién

Terapia asistida por Animales

Indicaciones

antidepresivos

» Depresion resistente

Terapia Electroconvulsiva en ancianos .

» Riesgo elevado de suicidio
e Contraindicacion en el uso de

» Depresion con sintomas psicoticos

» Estado general critico (rechazo ingesta)
» Enfermedad de Parkinson
» Prevencién de recaidas (TEC-M)

19
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Terapia Electroconvulsiva (TEC)

Condiciones asociadas a demencia sensibles a
tratamiento con TEC

* Enfermedad de Alzheimer
* Mania

» Agitacion

e Enfermedad de Parkinson
» Corea de Huntington

» Demencia vascular
(Myronuk , Illling & Geizer, 1997)

'

Uso de antidepresivos en pacientes con
demencia

Indicaciones

» Depresion

» Agitacion

* Ansiedad

» Agresividad

» Pérdida de peso

» Alteraciones del suefio

'
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Farmacos para la agitacion/agresividad en
enfermedad de Alzheimer.
Ensayos clinicos en curso

» Citalopram * Prazosin
* Mibampator * Melatonina
* Aripiprazol * Oxcarbazepina

* Memantina Scylo-inositol

» Escitalopram
» Topiramato * A-9-tetrahidrocannabinol
» Valproato

Brexpiprazol

Dextrometorfano/quinidina

Soto M, et al, International Psychogeriatrics, 2015, 27(2): 181-197

'

22

Uso de antidepresivos en pacientes con
demencia

» Tratamiento con antidepresivos (OR: 3,59)
* Con demencia 294 %
* Sin demencia 10,7 %

* Aumento prevalencia del tratamiento con el
tiempo desde el diagnostico (no con la edad)

* 90,4 % junto con tratamientos antidemencia

Laitinen, MJ, et al, 2014

'
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in the REAL.FR cohort (n = 686)

Table 3. NPIitems associated with antidepressant prescription at inclusion .

PATIENTS WITH ANTIDEPRESSANT
TREATMENT N (%)

NPI ITEMS SCORES? <4 =4 phb
Depression 156 (28.8) 81 (57.5) <0.0001|
Agitation/aggression 188 (34.9) 50 (34.3) 0.8753
Delusions 212 (34.2) 26 (40.6) 0.3038
[Hallucinations 228 (34.4) 10 (47.6) 0.2102
Apathy 119 (30.5) 119 (40.5) 0.0068
Anxiety 160 (30.8) 78 (47.6) <0.0001|
[rritability 183 (33.7) 55 (39.0) 0.2386
Disinhibition 228 (34.8) 10 (35.7) 0.9170
Aberrant motor behavior 185 (33.1) 53 (42.4) 0.0483
Sleep disturbances 205 (33.9) 33 (41.8) 0.1663
Appetite disturbances 187 (33.8) 50 (39.1) 0.2557

*NPI = Neuropsychiatric Inventory.
P2 test.

Arbus, et al,, International Psychogeriatrics (2010), 22:1, 120-128

24

Table 1. Antidepressant use among community-dwelling persons with and without Alzheimer’s disease (AD)

PERSONS WITH PERSONS WITHOUT
AD N = 28,089 AD N = 28,089
oDpDs

VARIABLE n (%) n (%) RATID? (95% CI)
All 8,250 (29.4) 3,003 (10.7) 3.54 (3.38-3.70)
Men 2,009 (22.2) 682 (7.5) 3.56 (3.24-3.91)
[Women 6,241 (32.8) 2,321 (12.2) 3.53 (3.35-3.72)
<65 244 (31.9) 67 (8.8) 4.99 (3.69-6.76)
63-T4 1,365 (29.1) 327 (7.0) 3.61 (4.92-6.38)
7584 4,762 (29.7) 1,691 (10.5) 3.64 (3.43-3.87)
85+ 1,879 (28.6) 918 (14.0) 2.50 (2.29-2.73)
ANTIDEPRESSANT CLASS (ATC CODE)

SSRIs (NOsAB) 6,021 (21.4) 1,868 (6.7) 3.80 (3.684.11)

Other antidepressants (NO6AX) 2,481 (8.8) 973 (3.5) 2.71 (2.51-2.93)

Tricyclic antidepressants 339 (1.2) 416 (1.5) 0.81 (0.70-0.94)
(ND6AA)

MAO A inhibitors (NO6AG) 40 (0.1) 27 (0.1) 1.48 (0.91-2.42)
[ANTIDEPRESSANT DRUG

Citalopram 4,045 (14.4) 1,221 (4.3) 3.75 (3.514.01)

Mirtazapine 2,016 (7.2) 721 (2.6) 2.95 (2.71-3.22)

Escitalopram 1,254 (4.5) 343 (1.2) 3.79 (3.36-4.28)

Sertraline 445 (1.6) 142 (0.5) 3.18 (2.63-3.84)

Venlafaxine 308 (1.1) 131 (0.5) 2.37 (1.93-2.92)

Fluoxetine 258 (0.9) 136 (0.5) 1.91 (1.55-2.35)

Amitriptyline 163 (0.6) 204 {0.7) 0.80 (0.65-0.98)

# Adjusted for psvchosis.

25
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Efectos adversos por antidepresivos
en el anciano

Patologia médica activa

'

Ausente Presente
Edad 13 % 43 %
> 60 26 % 53 %

Nelson, JC, et al. 1990

'

Criterios de Beers para antidepresivos en ancianos

Recomen Calidad de |Fuerza de la
Antidepresivo ustificacion dacion la recomendacion
evidencia
Amitriptilina Muy
Clordiacepéxido +amitriptilina anticolinérgicos,
(combinados) sedantes, causan
Clomipramina s Evitar Alta Fuerte
ortostatica.

Doxepina > 6 mg/dia

Imipramina + perfenazina

(combinados)

Trimipramina

Doxepina en dosis
<6 mg/dia es
comparable al
placebo.

27

25/02/2015

14



Criterios de Beers 2012 para farmacos potencialmente
deben ser administrados con precaucion

inadecuados que

Antidepresivos

Pueden causar o exacerbar SIADH o
Mirtazapina hiponatremia, monitorizar niveles de sodio al
Venlafaxina, desvenlafaxina, duloxetina iniciar tratamiento o cuando se cambia de
ISRS dosis.
Triciclicos

Evidencia: moderada
Otros

Recomendacion: fuerte
Antipsicéticos
Carbamazepina
Vincristina, cisplatino, carboplatino

Criterios STOPP para el uso de antidepresivos en an

cianos

*Antidepresivos triciclicos  en pacientes con demencia producen riesgo de

empeoramiento de deterioro cognitivo

*Antidepresivos triciclicos  en pacientes con glaucoma, trastornos de la

conduccion, estrefiimiento, retencion urinaria,

antagonistas del calcio, prostatismo o retencion aguda de orina
*IRSS con antecedente de hiponatremia clinicamente significativa
(hiponatremia inferior de 130mmol/ no yatrogénica en los 2 meses anteriores)

uso con oOpiacieos, o

28

ISRS y riesgo de osteoporosis

 El riesgo de fractura 6sea en ancianos en
tratamiento con ISRS es 2.1 veces mayor que en los
no tratados

» Elriesgo se mantiene a los 5 afios

* Reduccion densidad 6sea: 0,82 % (ISRS) y 0,47 %
(ATC)

* Los ISRS son factor de riesgo independiente para
fracturas en pacientes con osteoporosis o en riesgo
de padecerla

Richards et al., Arch Intern Med 2007 167(2):188-94

'
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Antidepresivos e hiponatremia

Factores de riesgo que favorecen la
hiponatremia con el uso de ISRS

» edad avanzada (>65 anos)
» sexo femenino

* toma concomitante de diuréticos (sobre todo
tiazidas) u otras medicaciones que produzcan
hiponatremia,

* bajo peso corporal

* niveles plasmaticos de sodio (previos al inicio
del tratamiento con ISRS) en el limite bajo de la
normalidad

'

30

Riesgo de suicidio con ISRS
en ancianos

» Elriesgo relativo de suicidio es mayor tras
instaurar un tratamiento con ISRS

 El tipo de suicidio es mas violento

* El riesgo diferencial con respecto a otros AD se
centra en el primer mes (4,8:1)

* Elincremento del riesgo no afecta a las mujeres

Juurlink et al., Am J Psychiatry 2006; 163:813-821

'

31
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Psicofarmacos y riesgo de suicidio en .
ancianos

Riesgo de suicidio ajustado por edad, sexo e indicacién

Cualquier antidepresivo 0.9(0.2-3.2)

ISRS 0.8(0.2-2.9)
Antipsicoticos 2.7 (0.8-10.1)
Ansioliticos 4.4(1.3-15.2)
Hipnéticos 4.2 (1.6-11.0)

Carlsten A, Waern M. BMC Geriatrics 2009, 9:20, doi:10.1186/1471-2318-9-20

32

¢
Clomipramina 82 %
Moclobemida 72 %
Citalopram 60 %
Maprotilina 42 %
Fluoxetina 53 %
Sertralina 75 %
Placebo 24359 %

17



autor, ano muestra farmaco tiempo  resultados
Reifler, 1989 61, EA Imipramina 8 No diferencias
vs placebo sémanas | Imipramina
empeoro funcion
Nyth & Gottfries, | 96, EA, DV Citalopram 20 mg. 1-4 DV no significat.
1990 vs placebo semanas | EA, mejoria
Nyth et al. 1992 149 demencia Citalopram <30 mg | 6 Citalop=50-60%
leve/moderada | ys placebo semanas | placebo =30 %
Olafsson et al. 46 EA, DV Fluoxetina vs 6 No diferencias
1992 placebo semanas | No escala valida
Fuchs et al. 1993 127 EA Maprotilina<75mg |8 No diferencias
vs placebo semanas | significativas
Roth et al. 1996 694 demencias | Moclobemida 400 6 Mejor con tto.
con o sin depr. mg. vs placebo semanas | = efectos 20s.
Petracca et al. 24 probable EA | Clomipramina <100 | 6 Clomipr=82 %
1996 mg vs placebo semanas | placebo =30 %
70 % clom. Ef.2
autor, afio muestra farmaco tiempo  resultados
Taragano et al. 24 probable Fluoxetina 10 mg./ 45 dias Igual eficacia
1997 EA amitriptilina 25 mg Flu. 78% compl
Ami 42% compl
Katona et al. 1998 | 198 demencias | Paroxetina 8 semanas | No diferencias
DSM —lII R <40 mg pero mejor CSDD
Imipramina <100 RIS
Lyketsos et al. 2000 | 22 EA Sertralina 25-125 mg. 12 Sertralina mejor
vs placebo semanas que placebo
Raji & Brady, 2001 | 3 EA, 1 MCI Mirtazapina Mejoria clinica
(suefio, peso)
RaoV, et al. 2006 15 EA Escitalopram 8 semanas | 75 % mejoria
(10-20 mg) clinica
Petracca et al. 2001 | 41 EA Fluoxetina 10-40 mgvs | 6 semanas | Flu 47 % eficaz
probable placebo Placebo 33 %
Banerjee S, et al. 326 EA Mirtazapina 45 mg 39 No diferencias
2011 NINCS-ADRDA | Setralina 150 mg semanas  significativas
vs placebo
Rao & Lyketsos 31EA, DV TEC 1 a 23 sesiones 40 % respuesta

2000

49 % delirium

25/02/2015
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Sertraline or mirtazapine for depression in dementia

(HTA-SADD): a randomised, multicentre, double-blind,

placebo-controlled trial

Sube Banerj

Lancet 2011, 378: 403-11

'

Jennifer Helller, Michael Dewey, Renee Romeo, Clive Ballard, Robert Baldwin, Peter Bentham, Chris Fox, (ive Halmes,

CorneliusKatana, MartinKnapp, aire Lawton, James Lindesay, Gill Livingston, Niall McCrae, Esme Moniz-Cook, Joanna Murray, Shirley Nurack,
Martin Orrell, John O°Brien, Michaefa Poppe, Alan Thomas, Rebecca Walhwyn, Kenneth Wilson, Alistair Burns

C500 score

— Placebo
— Sertraline
— Mirtazapine

[:] 13
Visit jweeks)
Ffgure 2: Unadjusted mean CSDD scores by treatment group
Lowest score is best. Error bars show 95% Cls. {SDD=Comell scale for depression in dementia. 36
Antidepresivo Dosis inicial Dosis maxima Ventajas Inconvenientes
(mg)
Anorexia/pérdida de peso|
Citalopram 10— 20 20 Menos interacciones |/ Riesgo prolongacion de
QT por encima de 20 mg
Sertralina 25 200 Menos interacciones |Si insuficiencia hepatica
no pasar de 200 mg
Si insuficiencia renal o
Escitalopram 5-10 10 Accion rapida hepética grave, no pasar
Menos interacciones [de 10 mg / Riesgo
prolongacién de QT por
encima de 10 mg
Venlafaxina 37,5-75 225 Eficaz si fallan ISRS [Evitar en HTA no
controlada y cardiopatias
Duloxetina 30 60 Mejoria del dolor Evitar en Insuficiencia
renal o hepatica graves
Mirtazapina 75-15 45 Mejora el apetito y el[Puede afectar a la
suefio cognicién y favorecer el
delirium
Trazodona 50 150 Mejora los trastornos |Controlar hipotension
del suefio ortostatica si no se
ingiere con alimentos
Mejora la inhibiciéon  |Precaucién en diabetes,
3 No afecta la HTA, insuficiencia
Buprapion 150 300 cognicién hepatica o renal o con

antiagregantes

plaguetarios.

25/02/2015
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Trastorno bipolar en psicogeriatria

mania secundaria

LESIONES SNC
Traumatismos
AVC (> hemisferio derecho)
Tumores
Corea de Huntington
Enfermedad de Parkinson
Demencia (EA, DV, Pick)

SUSTANCIAS
Antidepresivos, alcohol
Psicoestimulantes, BZD
Corticoides, opiaceos
Antiparkinsonianos

- Cushing
- Hipertiroidismo
- Hipotiroidismo

e Infecciones

- Encefalitis
- Sifilis tardia
- SIDA

* Encefalitis urémica

» Postoperatorio cirugia mayor
» Shock eléctrico

e Travel-induced Psychosis

(Linton-Warner, 2000)

'

» Epilepsia (crisis parciales complejas)
e Endocrinopatias

Edad de inicio del primer episodio maniaco

Frequency

Mean =55.73
Std. Dev. = 19.117

20 40 60

N=48
80 100

age at first onset of mania

Subramaniam et al, 2006

'
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Trastorno Bipolar: Tipos
(Akiskal & Pinto, 1999)

e Tipol mania y depresion

e TipolL ciclotimia e hipomania

e Tipolll:  depresidon e hipomania inducida
por farmacos

* TipoIV: depresion tardia sobre
temperamento hipertimico

e TipoV:  depresiones mixtas ciclicas
e Tipo VL.  bipolaridad en demencia

Bipolaridad en la Demencia: ;Trastorno
Bipolar tipo VI?
(Akiskal HS et al., 2005)

Inicio del trastorno del humor a los 60s-70s
Personalidad premorbida “fuerte”

(estilo de vida muy activo, lider)
Indiscreciones sexuales recientes (meses)
Episodios depresivos como pseudodemencia
Evolucion progresiva del deficit cognoscitivo
El tto. (incluidos IACEs) puede incrementar la
inestabilidad del humor o la irritabilidad

El viraje a mania es infrecuente

'
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Agitacion,

impulsividad, labilidad
emocional

en ancianos con Demencia

{4

*Disfuncion del I6bulo
frontal en Alzheimer

(Senanarong et al, 2004) *Historia familiar de TB

*Prodromos de la DFT

*Diatesis temperamental

con afectacion cognitiva para bipolaridad

leve
(Jenner et al, 2006)

(Akiskal et al, 2008)

Trastorno Bipolar de inicio tardio

Trastorno Bipolar “ %

TB tipo |
TB tipo Il
TB tipo lll
Ciclacién rapida
Predominio
estacional

TOTAL

28 60.86
9 19.56
3 6.52
4 8.69
2 4.34
46 100

Sanchez, M; Félez, A, 2014

'

43
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Trastorno Bipolar de inicio tardio '

Edad de inicio del primer episodio maniaco

Intervalo edad “ %

<20 4 8.69
20-39 16 34.78
40 - 64 11 23.91
> 65 17
Sanchez, M; Félez, A, 2014 a4
Trastorno Bipolar de inicio tardio '
Comorbilidad
FRV
]
DEMENCIA
I
DCL
]
No deterioro cog.
0 10 20 30 40
Sanchez, M; Félez, A, 2014 45
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Trastorno bipolar en psicogeriatria
Tratamientos para la mania y la profilaxis

o litio

» clonacepam

* calcioantagonistas
 clonidina

e TEC

* nuevos eutimizantes

* acido valproico
e carbamazepina
* neurolépticos

* benzodiacepinas

'

Trastorno bipolar en el anciano
tratamiento con litio

Rangos de litemia en ancianos

e litemia minima eficaz 0.4 mEqg/ |
* rango de litemia 6ptimo 0.4 - 0.8 mEq/ |
* limite superior 1.0 mEq/ |
* nivel de toxicidad 1.5 mEq/ |

'
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Toxicidad por litio Herrera de Pablo, et al.,, 2008 .

Cardiovascular

Renal

Gastrointestinal

Neuroldgico

Endocrino
Hematoldgico
cutaneo

Prolongacion QT
Alteracion STy T

Insuficiencia renal

Nduseas y vomitos

Miocarditis

Insuficiencia renal
Diabetes insipida
nefrogénica
Nefritis intersticial

Nauseas y vomitos

Temblor, ataxia, tinnitus, debilidad Psicosis, parkinsonismo,
muscular, hiperreflexia, confusién, HT craneal
somnolencia, coma, convulsiones,

extrapiramidalismo

Leucocitosis

Hipotiroidismo
Anemia aplasica
Dermatitis, ulcera,
edema

Lithium nephropathy
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Utilizacion de las sales de litio en la .
poblacién anciana

F. Vifias Uson, J Pérez Blanco, D Almenta , 2009

Incremento de creatinina

1,53 mg/dl / afio de tratamiento
4,96 mg/dl / cada 0,1 mmol/I de litemia

La alteracion de la funcion renal no
correlaciona con la edad si no con los afos de
tratamiento y con los niveles plasmaticos de
litio.

Reducir los niveles de litio podria disminuir o
evitar el posible efecto negativo de los afios de
tratamiento sobre la funcion renal

Predictores de mala respuesta a los .
antidepresivos

Mayor presencia de sintomas de ansiedad
Depresidén con sintomas psicoticos
Inicio mas tardio de la Depresion

Sintomas extrapiramidales, frontales y signos
neurorradiologicos de deterioro subcortical

Inicio tardio de la mejoria
Antecedentes de mala respuesta al tto AD
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Mantenimiento del tratamiento con
antidepresivos

e En ancianos no demenciados los tratamientos
> 2 anos reducen en un 50 % las recaidas

» En pacientes con demencia el tratamiento
con antidepresivos a dosis terapéuticas
deberia mantenerse entre 6 y 12 meses

 La retirada del farmaco debe ser gradual (4 a 8
semanas)

Conclusiones

 La prevalencia de depresién en demencia es de
15-63%

» La efectividad de los antidepresivos no se ha
demostrado claramente

» Ademas de la depresién, los AD tienen otros
usos en pacientes con demencia

* Los ISRS se recomiendan de primera linea

» Los ATC se desaconsejan por sus efectos
anticolinérgicos

» Todos los AD se asocian a riesgo de caidas,
fracturas e hiponatremia

'
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Muchas gracias

54

25/02/2015

28



