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PREVALENCIA

« ENVEJECIMIENTO (INE) « DEPRESION [ « DEMENCIA
0 2019 o 10 - 15% poblacién edad avanzada 0 5% poblacion edad avanzada
 19,3% 2 65 afios 0 12,3% (8,8 — 23,6%) - “Eurodep” (OMS)
* 6,1% = 80 afios = 47 M en 2015
o 2068 0 Aumentaf:n: . 75 M en 2030
"+ 294% 2 65 afios - .Cnc:;zz!::aén- 14-50% | 132 Men 2050
- 12,6% > 80 afios s ° o Espafia:
o 30— 50% Sintomas Depresivos - 5.0-14,9% en > 65 afios
o 50 - 90% Recurrencia en 3 afios = 6,6 —17,2% en>70 afios
Poblacidon » 39,2% en > 90 afos
envejecida - 62% residencias
= 2Men 2050
Trastornos Neuropsiquiatricos mas

frecuentes




RELACION ENTRE DEPRESION Y DEMENCIA

Depresion y demencia parecen compartir mecanismos fisiopatoldgicos y, para algunos
pacientes, seria un sintoma precoz, un factor de riesgo o un prodromo de la demencia

50% mayores con depresion tienen sintomas
cognitivos y mayor riesgo de desarrollar cualquier
tipo de demencia:

0 Depresidn => x2 Riesgo de Alzheimer.

0 Depresién + alteracion cognitiva reversible => x5
Riesgo de evolucion a demencia.

Estado depresivo = factor de riesgo: sus propios
mecanismos fisiopatoldgicos de neuroinflamacion o
de tipo vascular y las alteraciones en los factores
neurotroficos, actuaria como elemento de
neurotoxicidad.

Los pacientes con DC-Leve tienen elevada
prevalencia de depresion (32%) y la tasa de
progresion a demencia aumenta.

Los pacientes con Enf Alzheimer tienen una alta
prevalencia de depresion (50%).

Los sintomas depresivos son muy frecuentes en los
pacientes con demencia.

La frecuencia de depresion aumenta con Ia
gravedad de la demencia hasta GDS-4 en que
comienza a disminuir (¢dificil deteccidn?)
La depresidon seria un prédromo de la demencia
(comparten mecanismo fisiopatolégico).



VGI => cribado y valoracion Depresion

| Depresién en el

anciano |

Y

Factores de riesgo
Sexo femenino
Deterioro funcional
Deterioro cognitivo
Aislamiento social
Viudez
Bajo nivel socioeconémico
Insomnio
Comorbilidad
Dolor incontrolado

A

<

\ 4

o o Factores de riesgo
Clasificacion asociados al suicidio
Dolor crénico mal tratado

Enfermedad terminal
Aislamiento social
Trastorno de personalidad
Historia familiar de suicidio

~Msociado a ansiedad

/

Formas
clinicas

N

—»| Distimia (DSM-5)
> [Depresion menor]
—»| Depresi6n vascular

75| Depresion mayor (DSM-5) | |—>>| Caract@sisticas atipicas |
N,

|—> Depresion dataténica |
\

|—>> Depresién melancolica |
|—>{ Caracteristicas psicoticas |

%presién en enfermedad de AIzheMotras demencias

CIE 10

DSM5

Depresién mayor | Episodio Depresivo Leve
(F32.0), Moderado (F 32.1 6
Grave (F32.2)

Trastorno Depresivo Recurrente:
Leve (F 33.0), Moderado ( F33.1

Trastomo Depresivo Mayor,
Episodio Simple

“Trastorno Depresivo Mayor,
Episodio Recurrente

o grave F33.2)
Depresion menor o | Episodio Depresivo Leve
sub-umbral (F32.0) 6 Trastormo Depresivo
Recurrente (F33.0) con < de 4
sintomas
Trastorno Mixto Ansioso-
Depresivo (F41.2)
Distimia (F34.1)

Trastomo Adaptativo Depresivo
(F43.2)

Otros Trastoros Afectivos (F48)

Trastomo Depresivo no
Especificado

Trastomo Depresivo Persistente

Trastorno Adaptativo Depresivo

Otros

Depresion NO Diagnosticada / Tratada

Desnutricion, deshidratacion Peor evolucién de comorbilidades (DM, IC, Demencia, etc...)
Debilidad Muerte

Deterioro Funcional Mayor sobrecarga cuidador / sistema sanitario y social

Peor Calidad Vida Mayor coste

v" Acelera el envejecimiento bioldgico => 4* Fragilidad

v' /] probabilidad (x4) discapacidad para las AIVD,
ABVD, movilidad => 4 Dependencia

v' Complica el curso de la demencia => P Mortalidad

Oude Voshaar RC et al. Int J Geriatr Psychiatry. 2021;1-9. https:// doi.org/10.1002/gps.5588



o /
* Vardn de 85 afios (60,4 Kg; IMC 23,1) que ingresa en la residencia. De él sabemos: 02/02/2018 u | a n
* PROBLEMAS DE SALUD Y ANTECEDENTES Ictus Isquémico (2015) Anemia ferropénica
Cardiopatia Isquémica (2012 Stent) Osteoartrosis
HTA Estenosis canal cervical
DISLIPEMIA Caidas (Fractura Hombro)
iNo diagndstico de depresidn!  pw sin tratamiento Migrafa
HBP Estrefiimiento
EPOC-Bronquitis crénica Exfumador
* TRATAMIENTO (17F)
ADIRO 100MG COMP 1-0-0-0
ATORVASTATINA 40MG COMP 0-0-1-0
BISOPROLOL COR 5MG COMP 1-0-0-0
2 AD CITALOPRAM 20MG COMP 1-0-0-0
IRBESARTAN/HCLTZ 300/25MG COMP 1-0-0-0
F con efeCtos LORAZEPAM 1MG COMP 0-0-0-1 Q-Sedante
anticolinérgicos MIRABEGRON 50MG 0-1-0-0 (alto riesgo)
MIRTAZAPINA 15MG 0-0-1-0
MOVICOL SOBRES 1-0-0-0 DBI_2’27 ‘
OMEPRAZOL 20MG CAPS 1-0-0-0
PARACETAMOL 1G COMP SI DOLOR 1-1-1-0
PROFER 80MG SOB 1-0-0-0
TIOTROPIO/OLODATEROL 2,5/2,5 MCG/PULS RESPIMAT 2 INH/24h
TAMSULOSINA 0,4MG/SOLIFENACINA 10MG 0-0-1-0

Plan avanzado de cuidados
., . .. .. . . Slas Plan Actuacion Individualizado (PAI)
* Vivia solo con el apoyo puntual de una cuidadora y de su hija que lo visitaba casi a diario. En los Ultimos meses su

situacion a empeorado y ya no tiene el apoyo suficiente por lo que ingresa en la residencia. ,

* Desde que enviudd (hace 2 afos), toma Citalopram (émedicalizacion de la vida?) y poco después empezé a tener 1g VGI (< 45 dlaS)
problemas para dormir, por lo que le pautaron Mirtazapina.

* Haido progresivamente perdiendo interés, con despistes y olvidos (empeoramiento cognitivo).

* Ha perdido peso, deambula con andador y desde hace 2 afios no tiene seguimiento médico. ¢Tomaria bien su
medicacién en casa?




Julian

PROCESOS CRONICOS
DM; DISLIPEMIA
HTA
C. ISQUEMICA
ICTUS ISQUEMICO
EPOC
OSTEOARTROSIS
Anemia (Fe)

PROCESOS INTERCURRENTES

SDME DEPRESIVO
Déficit Cognitivo
Irritabilidad, Inquietud
Pérdida peso/apetito
Incontinencia Urinaria
Caidas

Mareos

12 VGI (< 45 dias)

PRUEBAS VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

BARTHEL 70 D. Leve ABVD
TINETTI 20 Inestabilidad
DOWNTON 7 Riesgo Alto Caidas ‘
NORTON 19 Sin riesgo UPP
MMSE 21 Deterioro Cognitivo (leve)
GDS-REISBERG -
NPIQ 5 Irritabilidad, agitacidn, trast sueio
GDS-Yesavage 5/15 Depresion probable (leve)
SOCIAL Buena participacion y apoyo sociofam
IF-CSS 0,37 (10/27) Fragilidad Leve

Deterioro Cognitivo
Sintomas depresivos
Incontinencia Urinaria
Estrefiimiento

SINDROMES GERIATRICOS

Inestabilidad; Riesgo caidas
Yatrogenia / Polifarmacia

Fragilidad

Area Etiqueta
Problema Dx

PAI

Objetivo



1.- éEn el caso de Julian, qué recomendacioén harias sobre el Citalopram?

Retirarlo pues no hay diagnostico de depresion.

Mantenerlo porque en pacientes con deterioro cognitivo la prevalencia de
depresion es elevada y empeora el prondstico.

3.  Cambiar a otro antidepresivo.

4.  Aumentar la dosis para alcanzar respuesta completa y conseguir la remision de
los sintomas.

5. Anadir otro antidepresivo para para alcanzar respuesta completa y conseguir la
remision de los sintomas.



Dx de la Depresion en el mayor con

Particularidades en la clinica (menos ideacional y mas somatica)

demenCIa no es SenCIHO Mas quejas de tipo somatico y cognitivo Apatia
Menor expresion de tristeza Alteraciones cognitivas
e Clinico Menor intensidad sintomas Sintomas motores (enlentecimiento)
L. Variacion circadiana Ansiedad, Inquietud, Irritabilidad
0 H2clinica detallada

Fluctuacion sintomas Trastornos suefo

0 Antecedentes médicos Pérdida apetito, deterioro del cuidado personal
a A
0 HeFarmacoterapeutica Tendencia al aislamiento
0 Consumo/abuso sustancias
0 Valoracion estado mental (esfera cognitiva y emocional) SIGNOS para detectar depresion en un paciente con Demencia
0 Exploraciones complementarias Apariencia triste Variacién diurna del humor
0 Repercusion funcional Agitacion diurna Baja reactividad ambiental
0 Valoracion mediante test cribado Lentitud del lenguaje Ansiedad afectiva (llanto...)
0 En pacientes complejos (fragilidad, comorbilidad, poliF,
P . plejos (frag ’ , polif) Retraso psicomotor Demanda excesiva de atencion
=> realizar una VGI
Pérdida de apetito Autoagresiones
Despertar temprano Gritos con contenido depresivo

Patologias Médicas

Hipo/Hiper-Tiroidismo; F relacionados con depresion
Endocrino- DM; BB (propranolol, metoprolol, timolol) IBP, Anti-H2
Metabdlicas Anemia grave, ) » ACA (cinarizina, flunaricina) AINE (Indometacina)
— Enf Cush|.n_g, Enf AdI'SSOH, Porfiria : : IECA Corticoides

Neuroldgicas Enf Alzheimer; Parkinson; Ictus-ECV; Epilepsia; EM, - - — - -

. . " p Metildopa, Reserpina, Clonidina Ciclosporina
Neop Carcinomatosis; Ca Pancreas -
Infecciosas TBC; Virus Epstein-Barr; VIH; Sifilis terciarias BN? - - - Tamoxn‘fleno
Cardiovasculares Insuf cardiaca; IAM Opioides (morfina, codeina...) Interferdn-alfa
Otros Dolor Crénico, Artritis, Antiparkinsonianos (Levodopa, Bromocriptina, Amantadina) Progesterona




Escalas de evaluacion esfera mental

Instrumentos fundamentales:
o Diagndstico o cribado
o Seguimiento proceso
o Valoracién de efectividad tratamiento

> Valoracion afectiva (depresién)
o Geriatric Depression Scale Yesavage: GDS-Yesavage (version reducida 15 items)
= Respuesta dicotdmica => Punto de corte: en 5/6 p
= Normalidad =>0 a 4 puntos

> Valoracioén cognitiva
o Deterioro Cognitivo
=  Mini-Mental State Examination (MMSE)
= 0a30p.
= < 23 déficit cognoscitivo
o Demencia (estadiaje)

» Global Deterioration Scale y Functional Assessment
Staging de Reisberg (GDS-R y FAST)

= Evallan sintomas y funcionalidad, respectivamente

M Moderada-
I Y I I ) s e
emencia eve ave ave
| GDSR | 1 2 3 4 5 6 7
[ MMSE 0

30 28-29 24-28 19-23 10-19 0-9

= Depresion probable => 5y 9 p
= Depresion establecida => > 10p
v Leve:5-8
v Moderada: 9-11
v Grave: 12-15
= Aplicable en DC leve — moderado
= No util en DC moderado o grave (MMSE <18)

o CORNELL
= Consta de 19 items, 3 grados intensidad (O=ausente; 1=moderado; 2= grave)
= (0a 38 puntos. A mayor puntuacién mayor gravedad o intensidad signos depresivos:
v 0- 8 =>No hay Depresion
v 9-11=>Depresion Leve
v 212 =>Depresion Moderada o Grave

> Trastornos Neuropsiquatricos.
o Inventario Neuropsiquidtrico, NPI
o NPI-Q (versién reducida y validada)

= 0-36p; A mayor puntuacién mayor gravedad

Permite valorar la respuesta terapéutica a los F utilizados para su
control

MMSE 21 Deterioro Cognitivo (leve) .
. s GDS-REISBERG -
J u | lan=> NPIQ 5 Irritabilidad, agitacidn, trast sueiio
GDS-Yesavage  5/15  Depresion probable (leve)




¢Por qué mantener el tratamiento?

| Remision |
* Objetivo: l
0 Remisidn de los sintomas (o mejoria) Sin depresion * °
0 Restauracioén del funcionamiento psicosocial y o ,
. . . s Sintomas
L~ St A A -
ocupacional, de la calidad de vida : Sindrome
. . . . 0
0 Consenso expertos: Farmacoterapia + Psicoterapia R S
. o
DuraC|on. Fases de tratamiento: Aguda Continuacion Mantenimiento
0 T-latencia: mayor que en jévenes (4-6 semanas)
0 Minimo de 6 a 9 meses, y 1 afio tras remision si Respuesta: \,del 50% de los sintomas ¢ > < > < —
D-Mayor Remisién: ausencia de sintomas 6-12 sem 6-9 meses 1o masafios

Recuperacidn: remisién mantenida 6 meses
Recaida: reaparicion de los sintomas de ese episodio tras la respuesta o remision
Recurrencia: aparicion de los sintomas de un nuevo episodio (tras la recuperacién)

0 22episodio => 2 afios tras remision
0 >2 episodios => Indefinido

P —— O o o g T TR oy g = -~
. . ; = \
* Eleccidn del AD (=eficacia) \/ Si Resguesta pfrc,'al > y
0 Interacciones ~ j\ Eo_cam lar AD (__ ° i;g.rup(g -
Perfil efectos secundarios - - -

Historia de tratamientos previos
Preferencias
Caracteristicas del paciente

o 00O

* Tasa respuesta = 80% pero mayor tendencia a recurrencia (no tratamiento,
dosis o inadecuadas)

* Menor y cuestionada en: “depresidn vascular” y la asociada a demencia.

Pla Vidal J. Depresion. Cap 18; Psiquiatria geriatrica, 3.a ed., de Agliera L et al. 2021. https://institute.progress.im/en/content/course-natural-history-and-prognosis-0



éPor qué mantener el tratamiento?

Figura 1: Modelo escalonado en el manejo de la depresion

Objetivo de la intervenciéon Naturaleza de la intervencion

Depresion grave « Intervenciones psicolégicas
ylo resistente « Tretamiento combinado
- TEC

‘ pepreston modtrece _

» . én, apoyo, psi i6
Depresion leve « Intervenciones psicolégicas
* Antidepresivos

+ Estrategias farmacolégicas

Fuente: elaboracion propia y adaptacién de varias fuentes'™ 2.

* No utilizar AD en depresién leve o sintomas subumbrales
=> Relacién riesgo/beneficio pobre
* Considerar los AD en pacientes con:
0 Antecedentes de depresidn grave o moderada
0 Sintomas depresivos subumbrales persistentes (>2 afios)
0 Sintomas depresivos subumbrales persistentes tras otras

intervenciones.

* Deterioro cognitivo / funcional
¢ Institucionalizacion

Guia de Préctica clinica sobre el manejo de la depresidn en el adulto. MSSSI. Avalia-t. 2014.
NICE. Depression in adults: recognition and management. 2019;
Therapeutic Letter. Mirtazapine: update on efficacy, safety, dose response. January-February 2021

VGI=>PAl=> Cambiar a otro antidepresivo

PRUEBAS VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

BARTHEL 70 D. Leve ABVD
TINETTI 20 Inestabilidad
DOWNTON 7 Riesgo Alto Caidas
NORTON 19 Sin riesgo UPP
MMSE 21 Deterioro Cognitivo (leve)
GDS-REISBERG -
NPIQ 5 Irritabilidad, agitacion, trast suefio
GDS-Yesavage 5/15  Depresion probable (leve)
SOCIAL Buena participacion y apoyo sociofam
IF-CSS 0,37  (10/27) Fragilidad Leve
Area Etiqueta _
Problema cII)x Objetivo PAI

1) Remitir a Neurologia para estudio deterioro cognitivo

2) Mantener el tratamiento AD:
0 Cambiar a OTRO AD con mejor perfil para el paciente

0 Reevaluar tras el cambio la retirada de Mirtazapina (no validada en
insomnio, no mejora eficacia y aumenta efectos adversos)




INH. TRANSPORTADOR BLOQUEO RECEPTORES EFECTOS SECUNDARIOS
E - E » . HipoT- | Prolog- | | Disf
AD NA-T SHT-T DA-T oy oy My | Hy 5HT, ACH Sedacién Insom/Agit o ot Gl Peso Seracl
ATC INHIBIDORES DE LA RECAPTACION DE NA y SEROTONINA. BLOQUEANTES DE RECEPTORES AMINERGICOS
Imipramina +++ +++++ i 4 ++ ++++ + ++ + ++ ++ ++ 0 +ht +
Clomipramina +++ +H++++ 0 +++ 4 +++ ++ +++ + + ++ +/0 + 4 ++
Amitriptilina +++ 4+ i +++ 4 +Htt+ +++ +++ +++ 0 +++ ++ 0 +++ +
Nortriptilina +++ + 0 + + ++++ + + + 1 1 +/0 0 ity il
Doxepina AP A 0 St bt rAFAR AR it ity 0 i Sits 0 it it
HETEROCILICOS Trazodona: antagonista de receptores serotoninérgicos 5HT; e Inhibidor débil de la captacion de SHT.
Mianserina i dkF 0 i 0 0 0
Maprotilina +++ iz + + ++ ++ ++++ 4 ++ ++ ++ 0 ++ +/0 0 +++ +
Trazodona 0 +++ Eh] +++ + + + ++ 0 ++ 0 + +/0 + + ++
ISRS INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA. Escasa capacidad de blogueo de receptores aminérgicos (excepciones)
Fluvoxamina + ettt e £ 0 £ 0 0 W + 0 +/0 +++ 0 ++
Flucoxetina ++ ottt + + + + 0 0 + + 0 +/0 ++ 0 ++
Paroxetina ++ +++ttt + + ++ 0 0 + + ++ 0 +/0 ++ ++ ++
Sertralina + +H+t+ Farr dFF L 0 0 0 0 A 0 +/0 4 0 4FF
Citalopram a +ttt 0 + 2t + 0 0 0 ++ 0 ++ ++ 0 ++
Escitalopram + +ttttt 0 * * * 0 0 0 ++ 0 i st 0 wHaF
IRNA INHIBIDOR SELECTIVO DE LA RECAPTACION DE NORADRENALINA
Reboxetina +++ I 0 I 0 I 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | I I + I I + I I ++ I I
IRND INHIBIDOR DE LA RECAPTACION DE NORADRENALINA Y DOPAMINA
Bupropion 0 | + | + | + | ++ | 0 | + | | I + I 0 I ++ I 0 I +/0 I + I 0 | 0
IRSN INHIBIDORES DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA Y NORADRENALINA
Venlafaxina + 44+ + 0 0 0 0 0 ++ 0 +/0 ++ 0 ++
Desvenlafaxina + ++ + 0 0 0 0 0 0 + 0 +/0 ++ 0 +
Duloxetina | ++++ | ++++++ + + £ + 0 0 0 ++ 0 +/0 ++ 0 +
NaSSA ANTAGONISTA DE AUTO v HETERORECEPTORES PRESINAPTICOS o, y ANTAGONISTA DE R-5HT,
Mirtazapina + | 0 | 0 | + | +++ | + ++++++ 0 | | 0 | ++ | 0 | + +/0 | 0 | ++ | 0
MELATONINERGICO AGONISTA RECEPTORES DE MELATONINA Y ANTAGONISTA R-5HT,¢
Agomelatina 0 I 0 I 0 I 0 I 0 I 0 I 0 I ++ I I 0 I 0 I 0 I I I 0 I 0 I 0
MODULADOR SEROTONINERGICO MULTIMODAL; Inhibidor transportador de 5HT. Antagonista de R-5HT3, R-5HT7 y R-5HT1p. Agonista parcial R-5HT15. Agonista

MULTIMODAL

R-5HTqa.

Vortioxetina

o |« | o | | ] | | I | | | | | I |




¢A qué AD cambiamos?

% Interacciones

‘0

Perfil efectos secundarios

-,

O/
0‘0

previos
Preferencias
Caracteristicas del paciente

0‘0 0‘0

Historia y experiencia de tratamientos

(e

\_

nfermedad Coronaria:

Preferidos ISRS (Sertralina, Fluoxetina,
Paroxetina); Mirtazapina

Evitar: Citalopram, Escitalopram,
Duloxetina, Venlafaxina, Reboxetina

VGI=>PAl=> Cambiar a otro antidepresivo

Sedacion.

Efectos Anticolinérgicos.
Efectos extrapiramidales.

Epilepsia.

Dificultades cognitivas

Eventos cerebrovasculares.
Hipo / Hipertension arterial.
Problemas conduccion cardiaca.
Depresion respiratoria.
Facilitacion de caidas

Efectos metabdlicos (Glu, Lipidos).
Hiponatremia.

Hiperprolactinemia

Ganancia de peso

=> EVITAR los que puedan AFECTAR a NIVEL COGNITIVO y CARDIOVASCULAR

Evitar Propiedades anticolinérgicas (ATC, Paroxetina)

Evitar Efectos a nivel cardiovascular (ATC, Citalopram, Escitalopram, IRSN, IRNA)

J

Tabla Ill. Antidepresivos en pacientes geriatricos.

Dosis
inicial
(mg/dia)

Rango

habitual
de dosis
(mg/dia)

Efectos problematicos y recomendaciones en situaciones especiales

Sistema
nervioso central

Sistema
cardiovascular

Otros efectos Usoen Usoen
relevantes insuficiencia renal insuficiencia hepatica

Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS)

Sertralina 25

50-100

Efecto ansiolitico.

Sin efecto sedativo.
Efectos extrapiramidales
leves (temblor, rigidez),
pero el menor de los ISRS

Muy buena
seguridad
cardiaca

El menos anorexigeno de los
ISRS. Posible hiponatremia
pero riesgo mas bajo. Caidas.
Atencién a interacciones con
sindrome serotoninérgico

Se recomienda iniciar el

No precisa tratamiento con la dosis
ajuste minima y vigilar tolerancia.

Reducir dosis a la mitad

Angora-Cafiego et al. Guia de seleccidn de psicofarmacos en el anciano con patologia médica concomitante. Psicogeriatria 2012; 4 (1): 1-19.
https://www.sps.nhs.uk/articles/choosing-a-suitable-antidepressant-for-people-with-coronary-heart-disease-chd/




2.- ¢Qué estrategia seguirias para el cambio del antidepresivo?

1.
2.

Suspender Citalopram e iniciar la toma de Sertralina al dia siguiente.

Al mismo tiempo, reducir gradualmente la dosis de Citalopram e ir
incrementando la dosis de Sertralina.

Reducir gradualmente la dosis de Citalopram hasta suspender y al dia
siguiente iniciar gradualmente hasta la dosis objetivo de Sertralina.

lgual que 3, pero dejando un periodo de lavado antes de iniciar el nuevo AD.



CAMBIO ENTRE AD

« ;CUANDOQO?

o
o
o

Respuesta parcial, pobre o inadecuada al AD
Efectos adversos intolerables
Necesidad de tratamiento con F que interfiere

* CONSIDERACIONES (duracion y estrategia de
cambio)

o

O O OO

o

Urgencia del cambio (paciente depresion grave, efecto
adverso grave)

Situacion clinica paciente (precaucion en mayores y
comorbilidades)

Dosis actual del AD y su facilidad de retirada
Duracion del tratamiento AD (6 semanas)
Perfil FD y FC de los AD implicados (interacciones)

Riesgo de sindrome serotoninérgico (opioides, tramadol,
selegilina, litio, linezolid...)

Antecedentes de sintomas de discontinuacion
Riesgo de ocasionar un EM

v'Posibles interacciones

v'Sintomas retirada

v'"Monitorizacion estrecha paciente

Cytochrome
P450 inhibition

Dailydose  Half-life Timetoreach  Linear kinetics
(mg) steady state
Fluoxetine 20-80 1-4 days 5-11 weeks No
Norfluoxetine - 7-15days
Fluvoxamine 50-300 15h 10 days No
Paroxetine 20-50 20h 7-14 days No
Sertraline 50-150 26 h 5-7 days Yes
Citalopram 10-60 36h 6-10 days Yes
Escitalopram 5-30 27-33h 7-10 days Yes

Adapted from Hiemke and colleagues.”

2D6

206, 3A4
1A2,2C19

206

Minimal

Not relevant
2(19, 2D6, 3A4

Table 3: Pharmacokinetic characteristics of SSRIs and their clinically active metabolites

ADT
Amitriptilina LR S L] (<) @
Clomipramina D~ o [+ () @
Desipramina [+ 2N
Imipramina R L] L] L) (<)
Nortriptilina S~
Trimipramina [+ 2N
ISRS
Fluvoxamina S~ RN RSN ~ RSN
Fluoxetina RN ~ (RN [+ENNN [: RN
Paroxetina RN ~ RN ~ [: 2N
Sertralina RN ~ S~ [+ (RN
Citalopram SN ~ [+] [ 3%
Escitalopram LR L+ (<)
Otros
Moclobemida ~ SN (BN ~
Bupropion RSN
Venlafaxina SN e o
Duloxetina RN o
Mirtazapina [+] [+ [+]
[ Reboretina ~ o
Agomelatina [+

€ substrato; “a: inhibidor débil; s inhibidor moderado; “““s: inhibidor potente
ADT: antidepresivos triciclicos; ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacidn de serotonina




ESTRATEGIAS DE CAMBIO ENTRE AD

Dosis

Directo

A

Cruzado “Cross-tapering”

Dosis

Dosis

A
Tiempo
Secuencial
A
Tiempo

Tiempo

Dosis

Solapado

A

c/Periodo de Lavado

Dosis

A

Tiempo

Tiempo

* DIRECTO

0 Entre AD con el = perfil FD o que € misma Clase
0 ISRS =>ISRS
0 ISRS a dosis bajas => IRSN
0 IRSN a dosis bajas* => IRSN
(* <150mg Venlafaxina; <60mg Duloxetina)

* CRUZADO

Estrategia mas indicada

Minimiza riesgo de interacciones
Previene sintomas retirada

(1-2 semanas; 4 a 6 si efectos adversos)
ISRS a dosis altas => IRSN

IRSN a dosis altas => IRSN

* SECUENCIAL

OO O oo o

0 Cuando hay riesgo de interacciones entre los F

0 Esla estrategia mas segura con T-lavado => 5*t1/2.

0 AD*=>IMAO (*Fluoxetina, lavado de >5 semanas)
0 IMAO=>AD
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A B
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TCA over next
5to 7 days [3]

Table 1: Switching antidepressants. | Important: Use this table in conjunction with the previous notes
1stagent v . ’ . ’ ’ . . X ’ ’ ’ L
Citalopram, Fluvoxamine Fluoxetine TCA (except | Clomipramine! [ Venlafaxine Duloxetine Mirtazapine Reboxetine? Agomelatine Vortioxetine
escitalopram, clomipramine)
2nd agent » paroxetine or
sertraline
Citalopram, Direct switch* Direct sw itch* Direct switch* Cross-taper Discontinue Direct switch* Direct switch* Cross-taper Cross-taper Cross-taper Direct switch*
escitalopram, possible possible [2] possible [2] cautiously with | SSRI gradually | possible[2] possible cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] possible
paroxetine or [2,8,9,15] low dose of and stop - start | (caution if (caution if (caution if
sertraline TCA [2] clomipramine at | paroxetine paroxetine paroxetine
low dose the used) [8,9] used)[2,3,10] used) [2]
follow ing day
[2]
Fluvoxamine* | Direct switch® Direct switch* Cross-taper Discontinue Direct switch* Direct switch* Cross-taper Cross-taper Discontinue Direct switch*
possible [2] possible [2] cautiously with | fluvoxamine possible possible cautiously. cautiously [2] fluvoxamine possible [2]
low dose of gradually and (caution (caution Start gradually and
TCA [2] stop - start advised) [2,3] advised) [2,3] mirtazapine at stop— start
clomipramine at 15mg daily [2] agomelatine 4
low dose the days later [2]
follow ing day
[2]
Fluoxetine Stop Stop fluoxetine" Stop fluoxetine" | Stop fluoxetine" | Stop fluoxetine" | Stop fluoxetine" | Cross-taper Cross-taper Cross-taper Stop fluoxetine"
20mg daily n# fluoxetine'— — startlow dose —start TCA at — startlow dose | — start — start cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] — start
startsecond fluvoxamine 4 low dose4to7 | clomipramine 2 | venlafaxine4to | duloxetine 4 to vortioxetine at
SSRI at a low to 7 days later days later and w eeks later [2] 7 days later 7 days later low dose4to 7
dose4 to 7 [2] increase dose (caution (caution days later
days later [2] very slowly advised)[2,3] advised) [2] (caution
[2.3,9] advised) [2]
TCA Gradually Cross-taper Halve dose of Direct switch* Direct switch* Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Halve dose of
reduce the cautiously [2] TCA, add possible [2] possible [2] cautiously, cautiously cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] TCA, start
(except dose of TCA to fluoxetine and starting with starting with vortioxetine and
clomipramine) | 25-50mg daily - then slow ly low dose low dose then slow ly
start SSRI then w ithdraw TCA venlafaxine [2] duloxetine [2] w ithdraw TCA
slow ly withdraw 21 [2]

https://www.sps.nhs.uk/articles/how-do-you-switch-between-tricyclic-ssri-and-related-antidepressants/
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1stagent v ) . ) . ) . . .
Citalopram, Fl ine FI TCA (except | Clomipramine’ [ V Dul Mir Reb * Agomelatine Vortioxetine

escitalopram, clomipramine)

2nd agent » paroxetine or

sertraline

Clomipramine’ | Discontinue Discontinue Discontinue Cross-taper Discontinue Discontinue Cross-taper Cross-taper Cross-taper Discontinue
clomipramine clomipramine clomipramine cautiously [2] clomipramine clomipramine cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] clomipramine
gradually then gradually then gradually then gradually and gradually and gradually and
stop — start stop— start stop— start stop - start stop - start stop— start
SSRI at low fluvoxamine at fluoxetine 10mg venlafaxine at duloxetine at vortioxetine at
dose the low dose the daily the low dose the low dose the low dose the
follow ing day follow ing day follow ing day follow ing day follow ing day follow ing day
[2] [2] [2] [2] [2] [2]

Venlafaxine Direct switch* Direct switch* Direct switch* Cross-taper Discontinue Direct switch* Cross-taper Cross-taper Cross-taper Direct switch*
possible [2] possible [2] possible [2] cautiously with | venlafaxine possible cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] possible [2]
(caution (caution low dose of gradually and starting w ith
advised if advised) [8] TCA [2] stop — start duloxetine
paroxetine clomipramine at 60mg daily [2]
used) [8] low dose the
follow ing day
[2]
Duloxetine Direct switch* Direct switch* Direct switch* Cross-taper Discontinue Stop duloxetine Cross-taper Cross-taper Cross-taper Direct switch*
possible [2] possible [2] possible [2] cautiously with | duloxetine — start cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] possible [2]
low dose of gradually and venlafaxine at
TCA [2] stop — start low dose the
clomipramine at | follow ing day
low dose the 2]
follow ing day
2
Mirtazapine Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper
cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2]
Reboxetine Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper Cross-taper

cautiously [2]

cautiously [2]

cautiously [2]

cautiously [2]

cautiously [2]

cautiously [2]

cautiously [2]

cautiously [2]

cautiously [2]

cautiously [2]

Agomelatine Stop Stop Stop Stop Stop Stop Stop Stop Stop Stop
agomelatine — agomelatine — agomelatine — agomelatine — agomelatine — agomelatine — agomelatine — agomelatine — agomelatine — agomelatine —
start SSRI the start startfluoxetine | start TCA the start start startduloxetine | start startreboxetine start
follow ing day fluvoxamine the | the follow ing follow ing day clomipramine venlafaxinethe | the follow ing mirtazapine the | the following vortioxetine the
[2,14,15] follow ing day day [2] 2] the follow ing follow ing day day [2] follow ing day day [2] follow ing day

[2 day [2] [2] [2] [2]

Vortioxetine® | Direct switch*? Direct switch*® Direct sw itch*® Cross-taper Discontinue Direct sw itch*® Direct sw itch*® Cross-taper Cross-taper Cross-taper
possible possible [2] possible cautiously with | vortioxetine® possible [2] possible [2] cautiously [2] cautiously [2] cautiously [2]

(caution if (caution low -dose TCA gradually and
paroxetine advised) [2] 2 stop — start
used) [2] clomipramine at
low dose the

follow ing day

[2]




Table 1: Switching to an MAOI or moclobemide

Table 2: Switching from an MAOI or moclobemide to SSRI, TCA or related antidepressants

1st agent v
MAOI (phenelzine or isocarboxazid or Moclobemide
tranylcypromine)
2nd agent »
Citalopram Discontinue SSRI gradually and stop — start MAOI 7

Escitalopram
Fluvoxamine

(phenelzine or isocarboxaxid) to 14
(tranylcypromine) days later [2,3,4,5,6,7,8].

Discontinue SSRI gradually and stop — start
moclobemide 7 days later [2,3,4,6].

Discontinue sertraline gradually and stop — start

Discontinue sertraline gradually and stop — start

1st agent v SNRI'
(kI Agomelatine Vortioxetine
SSRI TCA duloxetine) Reboxetine
and See note (d) See note (e)
2nd agent » mirtazapine
Discontinue Discontinue Discontinue Discontinue Cross-taper Discontinue
MAOI gradually | MAOI MAOI MAOI cautiously [2]. MAOI
and stop —start | gradually gradually and gradually gradually
SSRI 14 days and stop — stop — start and stop — and stop —
later [2,3,4,5,6, | start TCA 14 SNRI or start start
8,11,12]. days later. mirtazapine 14 | reboxetine vortioxetine
MAOI .
See note (c) !ncrease this days later 14 days later 14 days later
interval to 21 [2,3,14,15,18]. | [2,3]. [2,3,16].
days with
clomipramine
or
imipramine
[2,13,17,20].
Discontinue Discontinue Discontinue Discontinue Discontinue Discontinue
moclobemide moclobemide moclobemide moclobemide moclobemide moclobemide
gradually and gradually gradually and gradually gradually gradually
. stop — start and stop — stop — start and stop — and stop — and stop —
Moclobemide | sqp) o4 hours | start TCA24 | SNRIor start start start
later hours later mirtazapine 24 | reboxetine agomelatine vortioxetine
[2,6,11]. [2,17,19]. hours later [2]. 24 hours 24 hours 24 hours
later [2]. later [2]. later [2].

SaiElie MAOI 7 to 14 days later [2,3,7,8,9,10]. moclobemide 7 to 14 days later [2,3,9]. See note (a).

Paroxetine Discontinue paroxetine gradually and stop — start Discontinue paroxetine gradually and stop — start
MAOI 7 to 14 days later [2,7,8,10,11]. moclobemide 7 days later [2,11].

Fluoxetine ¢ Stop fluoxetine — start MAOI 5 to 6 weeks later Stop fluoxetine — start moclobemide 5 to 6 weeks
[2,7,8,10,12]. later [2,3]. See note (a).
Discontinue TCA gradually and stop — start . " _

TCA MAOI 7 to 21 days later, depending on TCA a‘zgz?;’ngsz:f?:z :y[;]nd stop —start
being taken [2,3,8,10,13]. See note (b). 4 )

Venlafaxine Discontinue venlafaxine gradually and stop — Discontinue venlafaxine gradually and stop — start
start MAOI at least 7 days later [2,14]. moclobemide at least 7 days later [2,14].

Duloxetine Discontinue duloxetine gradually and stop — Discontinue duloxetine gradually and stop — start
start MAOI at least 5 days later [3,15]. moclobemide at least 5 days later [3,15].

Mirtazapine Discontinue mirtazapine gradually and stop — Discontinue mirtazapine gradually and stop — start

P! start MAOI 14 days later [2,18]. moclobemide 7 days later [2].

Reboxetine Discontinue reboxetine gradually and stop — Discontinue reboxetine gradually and stop — start
start MAOI at least 7 days later [2]. moclobemide at least 7 days later [2].

MAOI Discontinue the first MAOI gradually and stop — start | Discontinue MAOI gradually and stop — start

See note (c)

the second MAOI 14 days later [2,3,10].

moclobemide 14 days later [2,10,19].

Moclobemide

Discontinue moclobemide gradually and stop —
start MAOI 24 hours later [2,3].

Agomelatine
See note (d)

Stop agomelatine abruptly — start MAOI the next
day [2].

Stop agomelatine abruptly — start moclobemide the
next day [2].

Vortioxetine®®
See note (e)

Stop vortioxetine abruptly — start MAOI 14 to 21
days later [2,16].

Stop vortioxetine abruptly — start moclobemide 7
days later [2].

§ Fluoxetine at doses greater than 20mg should be withdrawn gradually rather than stopping abruptly [2].

§§ Vortioxetine at doses greater than 10mg should be reduced to 10mg over one week before stopping

[2].

https://www.sps.nhs.uk/articles/how-do-you-switch-between-monoamine-oxidase-inhibitors-and-ssri-tricyclic-or-related-

IMAO

SECUENCIAL CON PERIODO LAVADO

antidepressants/




Julian X2 VGl

PRUEBAS VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

ADIRO 100MG COMP 1-0-0-0 BARTHEL 20 D. Leve ABVD

ATORVASTATINA 20MG COMP 0-0-1-0 TINETTI 13 Inestabilidad Moderada

BISOPROLOL COR 2,5MG COMP 1-0-0-0 DOWNTON 5 Riesgo Alto Caidas

DONEPEZILO 10MG COMP BUCODISP 0-0-1-0 O

IRBESARTAN 150 COMP 1-0-0-0 NORTON 14 SinriesgoUPP _

LANSOPRAZOL 15MG BUCODISP 1-0-0-0 MMSE 0 Deterioro Cognitivo (Muy Grave)
LORAZEPAM 1MG COMP 0-0-0-1 GDS-REISBERG 7 Demencia Muy Grave (Avanzada)
PARACETAMOL 650G COMP S| DOLOR 1-0-1-0 i

SERTRALINA 20MG/ML SOLUCION (50MG/24h) 2,5mL en De CORNELL 4  No hay depresion :
TIOTROPIO/OLODATEROL 2,5/2,5 MCG/PULS RESPIMAT 2 INH/24h SOCIAL Buena participacion y apoyo sociofam

IF-CSS 0,48  (14/27) Fragilidad Moderada

SINDROMES GERIATRICOS
Deterioro Cognitivo
Disfagia
ITU-repeticion

Incontinencia Area Etiqueta

Problema Dx Objetivo

Inestabilidad; Riesgo caidas
Yatrogenia / Polifarmacia
Fragilidad

Plan avanzado de cuidados
Plan Actuacién Individualizado (PAI)

PAI



3- ¢Qué recomendarias en esta situacion respecto al tratamiento
antidepresivo?

Mantenerlos porque la depresion empeora el prondstico de la demencia.

Retirarlos para reducir polifarmacia.

Reevaluar el balance beneficio/riesgo.

A

Reevaluar el balance beneficio/riesgo atendiendo al diagndstico situacional
de forma conjunta con el equipo asistencial y tomar una decision compartida
e informada con la familia/paciente



DEMENCIA
AVANZADA

Estadio GDS-FAST 6 6 7
Dependencia para ABVD
Pérdida progresiva de:

o Capacidad deambular

o Control postural

o Habla, gestos

o Reconocimiento familiares cercanos

(o]
(o]
(o]
(o]

o]

Dificultad para establecer fase terminal

GDS-FAST 7c¢-7d (no deamb, sentarse)
KATZ D o peor (dep. vestir, bafio y otra)
PP >10% ultimos 6 my Alb < 2,5 mg/dL
Infecciones recurrentes

UPP

Establecer Diagndstico de situacion (VGI)

Reevaluar el balance beneficio/riesgo

Criterios de PPI
0 STOPP; STOPP-PAL
0 BEERS
0 PRISCUS
0 Otros

Toma de decisiones compartida

Sintomas depresivos pierden relevancia en Demencia avanzada
(Prodrémicos; 36% en DC-Leve; 50% en Demencia mod-grave)

DEPRESCRIPCION AD

v Priorizar

v'Sintomas retirada
v'"Monitorizacion estrecha paciente




¢Qué son?
éPor qué aparecen?
¢Como evitarlos?

Factores predisponentes
Ideas clave

SINTOMAS DE RETIRADA O DISCONTINUACION

v’ > 6 semanas tto AD
v, D oretirada

v’ Diferentes para cada persona
(presentacion heterogéneos)

v’ Diferentes para cada AD

v’ Frecuentes (56% *)
v’ Graves (46%*)

v" Duraderos (meses, afios; Md=79meses*)
v Confusidn con sintomas de recaida

Sensory symptoms
Paraesthesia
Numbness

Shock-like sensations
Rushing noises
Palinopsia (visual trails)

Affective symptoms

General somatic symptoms
Flu-like symptoms

Lethargy or fatigue
Headache

Tremor

Sweating

Anorexia

Weakness

Tachycardia

o/ %
Sleep disruption 44%
Irritability Insomnia
Arxiety or agitation Nightmares
Low mood or depression Excessive dreaming
Tearfulness
Dread
b Gastrointestinal symptoms
Nausea
Vomiting
SSRIwithdrawal e
(discontinuation) S
syndrome
Sexuval symptoms
Genital hypersensitivity
A Premature ejaculation
Disequilibrium
Dizziness (most common)
Vertigo Confusion
Ataia Decreased concentration
Gait instability Amnesia

rotracted withdrawal syndrome after
stopping antidepressants: a descriptive
quantitative analysis of consumer narratives
from a large internet forum

Michael P. Hengartner'”, Lukas Schulthess, Anders Sorensen and Adele Framer'

Figure 1: Symptoms of SSRIwithdrawal (discontinuation) syndrome

sintomas pseudogripales (fatiga, letargia, mialgia, escalofrios)
insomnio

nauseas

inestabilidad (mareos, vértigo, ataxia)

trastornos sensoriales (parestesias, de descarga eléctrica)
hiperactivacion (inquietud, agitacién, ansiedad)




¢Qué son?

éPor qué aparecen?

¢Coémo evitarlos?

Factores predisponentes

SINTOMAS DE RETIRADA O DISCONTINUACION

* Neuroadaptacion

Ideas clave
A
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Figure 3: Hyperbolic relationship b SERT and dose or plasma

concentratiol

n of citalopram

(A) Relationship between dose of citalopram and SERT occupancy (%).
(B) Relationship between plasma level of citalopram and SERT occupancy (%).

SERT=serotonin transporter. Reproduced from Meyer and colleagues,” by
permission of the American Journal of Psychiatry.

nuevo equilibrio/homeostas

0 Reduccion de dosis de F a mayor velocidad a la que se alcanza el

0 Esquema de reduccién de dosis lineal vs hiperbdlico

is de Nty R afectados

* Disminuir la dosis en cantidades fijas no tiene
por qué conllevar reducciones fijas de efecto
bioldgico (Ej: ocupacion del receptor)

* Una reduccion lineal del efecto farmacoldgico
=> patron hiperbdlico de reduccion de dosis

\

Reducciéon del 10% ocupacién del
transportador de serotonina

Citalopram dose (mg) SERT occupancy (%)
600 87-8%
400 85.9%
200 80-5%
190 800% ]
91 70.0%
54 60-0%
34 500% QL
23 40.0% \
15 30-0%
08 20-0%
037 100% o
SERT occupancy was cakulated using the Michaelis-Menten equation of best fit
derived by Meyer and colleagues. Common clinical doses and doses
corresponding to 10% decrements of SERT inhibition are displayed. These doses
could be produced by a combination of tablets and liquid formulations.
Approximations might be necessary. SERT=serotonin transporter.
Table 2: Derivation of SERT occupancy from citalopram dose using the
Michaelis-Menten equation of best fit

Horowitz MA and Taylor D. Tapering of SSRI treatment to mitigate withdrawal symptoms. The Lancet Psychiatry. 2019;6(6):538-546. doi:10.1016/S2215-0366(19)30032-X



e (Quéson?
e ¢Por qué aparecen?

* ¢Como evitarlos?
* Factores predisponentes
* ldeas clave

Citalopram

SINTOMAS DE RETIRADA O DISCONTINUACION

N

Reducir gradualmente la dosis

“Stop slow as you go slow” (esquema
hiperbdlico)

Pausa entre reducciones de dosis=>1a 4
semanas

“Paso atras para seguir adelante”

Reduction of dose by 50%, every 2-4 weeks. Some people may need to reduce more

slowly. (Updated October 2020)

*Note: 8mg of citalopram (as hydrochloride) from oral drops is equivalent to 10mg of citalopram (as hydrobromide) in
tablet form, so care should be taken when converting dose.

Paroxetine

Reduction by 10% of the last dose, every 2-4 weeks using tablets and liquid. Sorr
people may need to reduce more slowly. (Updated October 2020)

The Royal College of Psychiatrists Public Engagement Editorial Board. Stopping Antidepressants. London: The Royal College of Psychiatrists; September 2020. Web. 02 June 2021. Available from: https://www.rcpsych.ac.uk/mental-
health/treatments-and- wellbeing/stopping-antidepressants



¢Qué son?
¢Por qué aparecen?
¢Como evitarlos?

SINTOMAS DE RETIRADA O DISCONTINUACION

Factores predisponentes

Ideas clave

Riesgo Riesgo Bajo Muy bajo
Elevado Moderado Riesgo Riesgo

Amitriptilina
Clomipramina
Paroxetina
(Des-)Venlafaxina

Duloxetina

(Es-)Citalopram Bupropion Agomelatina
Fluvoxamina Fluoxetina

Imipramina

Lofepramina

Nortriptilina

Mirtazapina

Reboxetina

Sertralina

Trazodona

Vortioxetina

Incidencia y gravedad dependen de:

K Dosis y duracion tto
* Tipo AD (t1/2, afinidad por receptores)
* Meétodo de retirada
0 Esquema de reduccion de dosis

0 Velocidad reduccion
0 Tiempo entre reducciones de D

~

K. Caracteristicas del paciente (fact. genéticos y psicolégicos)/

Intervalo de tiempo para reduccion de D

K Minimo: 4 semanas
- Depende de:

o Preferencias del paciente
o Experiencia durante |a retirada

K o t1/2 del AD

\

o Riesgo individual de desarrollar sintomas de retirada

J




SINTOMAS DE RETIRADA O DISCONTINUACION

e (Quéson?

* (Porqué aparecen?

e (Como evitarlos?

* Factores predisponentes

* |deas clave

Citalopram  Escitalopram  Fluvoxamine Paroxetine Sertraline Duloxetine

Venlafaxine
(mg/day) (mg/day) (mg/day) (mg/day) (mg/day) (mg/day) (mg/day)
Step1 200 10-00 500 200 50-00 600 750
Step2 100 500 300 100 2500 300 375
Step3 60 300 200 70 15.00 150 200
Step4. 40 200 150 50 1000 100 120
Step5s 30 150 100 30 750 60 70
Step 6 20 1.00 50 20 500 40 50
Step7 10 050 25 10 250 20 30
Step8 05 025 00 05 125 10 20
Step9 00 000 00 0.00 00 10
Step 10 00

Hyperbolic reductions are calculated based on a desired 10% reduction in serotonin transporter occupancy per step, following the Michaclis-Menten
equation: Dose = (Occupancy / B,..) x (D, / (1-Occupancy / B,..), where B,,, isthe ] possible, ED,,is the dose with 5

and both are determined per drug on the basis of PET data (appendix pp 14) ithdrawal
symptoms, which might still be occurring when following these steps, the interval between steps (or dosages) can be adjusted via shared decision
making by the patient and physician. This Taskforce does not consid d h further

attempts of being rational ptake inhibitor.

Table: Steps in dosing to discontinue SSRIs and SNRIs in case of one or more risk factors for acute withdrawal syndrome

v NO son un signo de recaida, tampoco de necesidad prolongada o indefinida del AD. ¢ Qué los
diferencia?

* Inicio radpido

* Tipo sintomas

“Autolimitados”

* Mejoran rapidamente con el reinicio del AD

v SON un signo de que el paciente necesita una reduccién de Dosis mucho mds lenta
v SON frecuentes, pueden ser duraderos, graves y discapacitantes

v ¢A qué velocidad REDUCIR la dosis de AD? => aquella en la que el paciente esta confortable =>
individualizar. Reduccion Hiperbdlica de la dosis

v' Si el paciente experimenta sintomas de retirada desagradables:

Mantener la dosis de AD hasta su control/desaparicion o Incrementar a la dosis de AD a la anterior
en la que estaba estable

Intentar reducir de nuevo pero a una velocidad mas lenta tras haberse estabilizado (menor
reduccién de dosis o intervalos de tiempo mas prolongados entre dosis)

v’ Problemas précticos => ¢ COmo conseguir las dosis mas pequefias?
* Fraccionar FF sélidas
» Utilizar FF liquidas
* Diluciones

* Formulacion Magistral



Deprescripcion Sertralina

* Esquema retirada: (Estandar: Reducir 25-50% la dosis cada 1-2 semanas)

* En pacientes complejos con riesgo de sintomas de retirada

=> Reduccidn Hiperbdlica dosis

] REDUCCION HIPERBOLICA DOSIS SERTRALINA
12 2 32 a2 52 62 77 8

PeIEEN - somg 25mg 15 10 7,50 5 2,5 1,25 0
| Semana | - 12 34 5-6 7-8
1 comp 1 comp

S s 1875mL  0750mL  0500mL  0375mL 0250mL 0,125mL  0,063mL
20mg/mL

* Monitorizacion estrecha en cada paso:
0 Cornell => signos depresivos
0 NPI-Q => alteraciones neuropsiquiatricas
O Registro enfermeria

e Siaparicion de sintomas retirada
0 Mantener dosis hasta resolucion o
0 Retornar a la dosis anterior hasta resolucion
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