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r  e  s  u  m  e  n

La  demencia  en  general  y  la enfermedad  de  Alzheimer  (EA)  en  particular,  están  llamadas  a  ser  uno  de  los
principales  problemas  sanitarios,  sociales  y  de  salud  pública  en  el siglo  xxi.  La EA  tiene  un  curso  progresivo
que el  tratamiento  específico  adecuado  puede  enlentecer  pero  no detener.  Existe  evidencia  suficiente  para
recomendar este  tratamiento  en  las fases  leves,  moderadas  y moderadamente  graves.  En  la fase  final  de
la  enfermedad  habrá  que  tomar  decisiones  en  cuanto  a la  retirada  de  dicho  tratamiento.  En el  presente
artículo,  el Grupo  de  Trabajo  de  Demencias  de  la  Sociedad  Catalana  de  Geriatría  y Gerontología,  revisa
la utilización  del  tratamiento  farmacológico  especifico  para  la  EA  y basándose  en  la  evidencia  científica,
realiza  recomendaciones  de  cuando,  como  y hasta  cuando  se debe  utilizar  el tratamiento  farmacológico
específico  existente  en  la  actualidad  (tanto  los  inhibidores  de  la acetil  colinesterasa  como  la  memantina).

© 2011  SEGG.  Publicado  por Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.

Pharmacological  treatment  of  dementia:  When,  how  and  for  how  long.
Recommendations  of  the  Working  Group  on  Dementia  of  the  Catalan  Society
of  Geriatrics  and  Gerontology
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a  b  s  t  r  a  c  t

Dementia  in  general  −and  Alzheimer’s  disease  (AD)  in  particular−  are  bound  to  loom  large  among  the
most  acute  healthcare,  social,  and  public  health  problems  of  the  21st  century.  AD  shows  a degenera-
tive  progression  that can be  slowed  down  −yet  not  halted−  by today’s  most  widely  accepted  specific
treatments  (those  based  on cholinesterase  inhibitors  as well  as  those  using  memantine).  There  is enough

evidence  to consider  these  treatments  advisable  for the mild,  moderate  and  severe  phases  of  the  illness.
However,  in  the  final  stage  of  the  disease,  a decision  has  to be  made  on whether  to  withdraw  such  treat-

ment  or  not.  In  this  paper,  th
Gerontology  reviews  the  use o
scientific  evidence  thus  gather
the currently  existing  specific  
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f  these  specific  pharmacological  treatments  for AD,  and,  drawing  on the
ed,  makes  a  series  of  recommendations  on  when,  how,  and  for  how  long,
pharmacological  treatments  should  be used.
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Enfermedad de Alzheimer moderada (GDS 5)

Tratamiento con IACES y/o memantina para el manejo de los
síntomas cognitivos, funcionales y conductuales.

Tabla 1
Grados de recomendación, adaptados de SIGN*

Grado A: Obtenido de metaanálisis de ensayos clínicos, revisiones
sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos clasificados de alta
calidad con muy  poco riesgo de sesgo

Grado B: Obtenido de revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios
de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos
y controles con riesgo muy  bajo de sesgo y con alta probabilidad
de establecer una relación causal o evidencia extrapolada desde
metaanálisis de ensayos clínicos, revisiones sistemáticas de ensayos
clínicos o ensayos clínicos clasificados de alta calidad

Grado C: Obtenido de estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad
de establecer una relación causal o evidencia extrapolada de revisiones
sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos
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ntroducción

El envejecimiento de la población determina un aumento de
a prevalencia e incidencia de las personas afectas de demencia

 en particular de la enfermedad de Alzheimer (EA)1,2. Teniendo
n cuenta los estudios epidemiológicos en población mayor de
0 años, la prevalencia de la demencia en nuestro país oscila entre
l 3,5 y el 17, 2%3. Se calcula que actualmente en España exis-
en 600.000 personas diagnosticadas de demencia de las cuales
00.000 padecen EA3. A nivel mundial, las previsiones indican que
l número de personas con demencia se duplicará cada 20 años,
uperando los 80 millones de sujetos en el año 20404. El curso evo-
utivo esperable de la EA es el de una enfermedad que se inicia de

anera insidiosa y evoluciona de forma lenta y progresiva, aun-
ue no todas las personas que la sufren evolucionan de la misma
anera, ni todas llegan hasta la última fase del mismo  modo. Se ha

escrito que al principio y al final de la evolución suele existir un
urso en meseta, pero cuando la afectación es de leve a moderada,
a pérdida cognitiva anual frecuentemente es más  rápida. Aunque
a variabilidad individual es la norma, se ha reportado como evo-
ución natural de la enfermedad, pérdidas anuales de entre 1,8 y
,2 puntos por año en el Mini Mental State Examination (MMSE)
urante el curso evolutivo de la misma, considerando a los pacien-
es con pérdidas mayores de 6 puntos al año, como formas rápidas
e la EA5,6.

Es necesario un abordaje global de la EA que incluya medi-
as farmacológicas específicas, medidas no farmacológicas7–11,
na adecuada identificación y tratamiento de la comorbilidad12

 prevención y tratamiento de los síntomas psicológicos y del
omportamiento13.

En cuanto al tratamiento farmacológico de la EA se cuenta con
os denominados fármacos específicos, los inhibidores de la acetil
olinesterasa (IACES) (donepecilo, rivastigmina y galantamina) y la
emantina, siendo este tipo de demencia a la que nos referiremos

n el presente trabajo.
Con los tratamientos específicos de la EA, solos o en combi-

ación, se pueden objetivar beneficios en el dominio cognitivo,
uncional y conductual en pacientes respondedores, aunque estos
costumbran a ser modestos14–17. En un reciente estudio18, se
bjetivó que la probabilidad de recibir este tratamiento venía deter-
inada fundamentalmente por el estado funcional del paciente el

ual se suele correlacionar con la severidad de la demencia.
Por desgracia, a pesar de realizar un tratamiento integral

orrecto, los pacientes evolucionaran hasta una fase termi-
al de la enfermedad, donde se debe plantear una limitación
erapéutica19,20, que entre otras cosas deberá contemplar la reti-
ada de todos aquellos fármacos que pudieran resultar fútiles e
nadecuados19,21, incluyendo el tratamiento farmacológico espe-
ífico para la demencia.

Existe un amplio consenso en la literatura acerca de la efectivi-
ad del tratamiento farmacológico específico (IACES y memantina)
n la EA, y aún reconociendo que ofrece resultados discretos, la
ayoría de las guías de práctica clínica (GPC) recomiendan su uti-

ización con un alto nivel de evidencia20,22–29. Sin embargo, no se
uede obviar otras GPC más  restrictivas30,31 o con menor grado de
ecomendación32,33.

En la práctica clínica diaria, aún quedan aspectos poco defini-
os y con recomendaciones poco claras de cómo se debe valorar

a eficacia del tratamiento específico, cuando y porque se puede
lantear un cambio o rotación de IACE, cuánto tiempo o hasta qué
ase de la enfermedad es adecuado mantener la terapia con IACES

 memantina, y cuándo y cómo su retirada.

Este artículo recoge las conclusiones del Grupo de Trabajo

e Demencias de la Sociedad Catalana de Geriatría y Geron-
ología (SCGG), que después de una revisión de la literatura,
ropone la implantación de unas recomendaciones que ayuden
erontol. 2012;47(5):228–233 229

en el proceso de toma de decisiones del paciente mayor
con EA.

Cuándo está indicado el tratamiento específico

Las GPC recomiendan realizar el diagnóstico de EA en los
estadios más  precoces posibles, a fin de ofrecer las opciones tera-
péuticas cuanto antes22 con el objetivo de obtener los mejores
resultados posibles. La EA evoluciona de forma continua y progre-
siva desde las formas iniciales o leves hasta las formas más graves
o terminales. Para ello, se utilizan determinaciones psicométricas
(MMSE34), funcionales (Escala de Blessed35, Índice de Lawton y
Brody36, Índice de Barthel37) y escalas globales de deterioro (Global
Deterioration Scale, GDS38, Functional Assessment Staging, FAST39

y Clinical Dementia Rating, CDR40). En ocasiones, no resulta fácil
situar a un paciente determinado en un estadio concreto de la evo-
lución de la enfermedad, pero ello es de importancia a la hora de la
prescripción de un adecuado tratamiento farmacológico.

Enfermedad de Alzheimer inicial-leve (GDS 3-4)

Tratamiento con IACES para el manejo de los síntomas cogniti-
vos, funcionales y conductuales.

Los resultados de 10 ensayos clínicos aleatorizados (ECA) de
6 meses de duración con donepecilo, rivastigmina y galantamina
a dosis eficaces, objetivan mejorías significativas en la cognición,
actividades de la vida diaria y conducta14–16,41. No existen diferen-
cias significativas entre los 3 fármacos en cuanto a eficacia41. Los
IACES presentan mayores efectos secundarios que placebo14–16,41.
Es importante considerar que el uso de donepecilo no es más  cos-
toso que placebo evaluando el total de costes sanitarios14.

La mayoría de las GPC recomiendan el tratamiento específico
con IACES a dosis eficaces con un grado de recomendación A
(tabla 1) para el manejo de los síntomas cognitivos y
funcionales20,22–29. Se recomienda el tratamiento con IACES a dosis
eficaces con un grado de recomendación A para las manifestaciones
conductuales a pesar de que su beneficio es modesto20.

Existen suficientes pruebas para no indicar el tratamiento con
memantina en esta fase de la EA42, aunque alguna GPC apunta que
se podría plantear su utilización en pacientes con contraindicacio-
nes para los IACES o bien asociada a IACES en pacientes de rápida
progresión29.
y controles
Grado D: Obtenido de estudios no analíticos, como informes de casos

y series de casos. Opinión de expertos

SIGN*: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
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Los resultados de 10 ECA de 6 meses de duración con donepe-
ilo, rivastigmina y galantamina a dosis eficaces, objetivan mejorías
ignificativas en la cognición, actividades de la vida diaria y
onducta14–16,41.

Existen estudios que apuntan que la rivastigmina puede ser
uperior a otros IACES en eficacia en esta fase para las actividades
e la vida diaria y en escalas de impresión general de cambio43

sí como cuando han fallado otros IACES.44 Así mismo, existen
studios que apuntan una posible mayor acción con buen perfil de
fectos adversos de rivastigmina en parche transdérmico a dosis
uperiores a 9,5 mg/24 h que son actualmente las máximas
isponibles45,46.

Los IACES pueden ser coste efectivos14. Varios estudios de mode-
os de coste efectividad han resultado favorables para los IACES47.

Dos de 3 ECA con memantina de 6 meses de duración, objetivan
ejorías significativas en la cognición, actividades de la vida diaria y

onducta17. Asimismo, la memantina es en general bien tolerada17.
Las GPC recomiendan iniciar el tratamiento específico con IACES

 dosis eficaces con un grado de recomendación A para el manejo de
os síntomas cognitivos y funcionales20,22–31. Se recomienda el tra-
amiento específico con memantina a dosis eficaces, con un grado
e recomendación A, para el manejo de los síntomas cognitivos y
uncionales20,27,29,47. Se recomienda la adición de memantina con
n grado de recomendación B, a pacientes ya tratados con IACES,
ara el manejo de los síntomas cognitivos y funcionales20,27,29,47. Se
ecomienda el uso de los IACE o memantina o ambos, para el manejo
e los síntomas conductuales20. Diversos autores apuntan un posi-
le sinergismo entre IACES y memantina en EA en fase moderada y
evera48,49.

nfermedad de Alzheimer moderadamente grave (GDS 6)

Tratamiento con IACES y/o memantina para el manejo de los sín-
omas cognitivos, funcionales y conductuales.

Los resultados de 3 ECAS con donepecilo a dosis eficaces, obje-
ivan mejorías significativas en la cognición, actividades de la vida
iaria y conducta14,50. Por ello la Food and Drug Administration
FDA) aprobó su utilización en esta fase de la enfermedad en octubre
el 2006.

Dos de 3 ECA con memantina de 6 meses de duración, objetivan
ejorías significativas en la cognición, en las actividades de la vida

iaria y en la conducta17.
Las GPC recomiendan el tratamiento específico con memantina

 dosis eficaces, con un grado de recomendación A para el manejo
e los síntomas cognitivos y funcionales20,27,29,47. Se recomienda el
so de memantina para el manejo de los síntomas conductuales20.
lgunas GPC recomiendan el tratamiento con IACES o memantina

 ambos, para el manejo de los síntomas cognitivos, funcionales y
onductuales29,51.

Se ha demostrado que el déficit colinérgico es mayor en la EA
evera52, motivo por el cual se ha ensayado la utilización de dosis
ás  altas que las habituales de donepecilo, objetivándose mejo-

es resultados con un buen perfil de efectos adversos53,54. Es por
llo, que la FDA ha aprobado recientemente para su utilización, una
ormulación de liberación retardada de donepecilo de 23 mg  para
stadios moderados y moderadamente graves de la EA.

nfermedad de Alzheimer grave (GDS 7)

Tratamiento específico no indicado. Limitación terapéutica.
riorizar abordaje paliativo

Las GPC no recomiendan el inicio del tratamiento específico en
sta fase de la enfermedad, e incluso algunas contemplan valorar

a retirada del tratamiento específico.

Existe consenso en la literatura respecto a que la fase terminal
e la enfermedad, vendrá marcada por la presencia de una demen-
ia muy  avanzada (GDS-FAST 7c), con dependencia funcional total,
erontol. 2012;47(5):228–233

problemas deglutorios, signos de malnutrición y presencia de pro-
cesos comórbidos como las infecciones respiratorias, urinarias o
úlceras por presión19,20,55–57.

Aunque lo ideal sería contemplar los principios básicos de actua-
ción de la medicina paliativa desde fases más  precoces20, es en esta
fase final de la enfermedad donde los cuidados paliativos garantiza-
rán una mejor calidad de vida de las personas afectas19,20,57. Según
esta premisa, la prescripción farmacológica en general, debería rea-
lizarse bajo un abordaje paliativo58.

A pesar de todo, existe un porcentaje apreciable de pacien-
tes en estado terminal de la enfermedad, que reciben tratamiento
específico59. Pocas recomendaciones existen al respecto, ya que no
hay evidencia científica ni observaciones indirectas que avalen esta
práctica clínica. Por tanto, ni consensos de expertos60 ni estudios
de revision19, recomiendan el uso de IACES ni de memantina en
esta fase de la enfermedad.

Cómo se instaura el tratamiento específico

Alcanzar las dosis terapéuticas eficaces más altas posibles con los
menores efectos secundarios

Es necesario conocer la farmacocinética y farmacodinamia de los
IACE y la memantina, así como, los posibles efectos secundarios y
contraindicaciones47. En el caso de los IACES, que son dosis depen-
dientes, resulta de interés un reciente trabajo61 donde se revisan las
estrategias utilizadas por los especialistas en demencia en cuanto
a la escalada de IACES. Así, por un lado, están los que intentan lle-
gar a dosis eficaces máximas lo más  rápido posible, para ofrecer los
máximos beneficios lo antes posible, con el objetivo de mantener
el mayor tiempo posible la capacidad funcional de estos pacientes
en los estadios más  leves de la enfermedad. Por el contrario, otros
autores defienden el uso de dosis eficaces bajas en un inicio, a fin de
minimizar efectos secundarios, y reservar posteriores incrementos
hasta dosis máximas cuando el paciente presente deterioro, con la
finalidad de ofrecer un «rescate» al paciente, basándose en que en
estadios más  avanzados el déficit colinérgico es mayor52.

En general se recomienda obtener las dosis eficaces más  altas
posibles, bien toleradas, con el objetivo de favorecer la adheren-
cia al tratamiento y poder conseguir beneficios a largo plazo. En
los pacientes más  frágiles, que pueden ser más propensos a efectos
secundarios, reacciones adversas, o ambos, se aconseja individua-
lizar la escalada realizando un estrecho seguimiento.

Cambio o rotación de inhibidores de la acetil colinesterasa

La justificación del cambio de IACE está basada en que son
fármacos con propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas
diferentes, por ello, la intolerancia o falta de respuesta a un fármaco
no implica que otro no sea eficaz o correctamente tolerado, aunque
sí podría haber cierta predisposición individual44,62, motivo por el
cual diferentes GPC justifican esta práctica27,29.

Las razones que pueden obligar a plantear un cambio o rotación
de IACES son fundamentalmente por intolerancia o por inefectivi-
dad.

Rotación de inhibidores de la acetil colinesterasa por intolerancia

Aproximadamente un 10% de los pacientes que inician un
IACE, se ven obligados a suspender el tratamiento por los efectos
secundarios, fundamentalmente de tipo gastrointestinal63. En esta

situación se debería plantear un cambio o rotación de IACE, aunque
las GPC27,29 no ofrecen recomendaciones claras de cómo reali-
zarlo. No obstante, diversos autores coinciden en que cuando existe
intolerancia por efectos secundarios no controlables con medidas
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enerales, se debe retirar el IACE y no introducir otro como mínimo
asta que se hayan resuelto los mismos. El nuevo IACE se deberá

ntroducir a dosis bajas e ir escalando lentamente hasta llegar a
osis eficaces63,64.

otación de inhibidores de la acetil colinesterasa por falta o
érdida de eficacia

Se considera falta de eficacia la ausencia de respuesta al fármaco.
proximadamente un tercio de los pacientes no experimenta mejo-
ía ni estabilización, es decir son no respondedores63. No existe
onsenso claro de cuáles son los criterios a seguir para determinar
na falta de respuesta; diversos autores han propuesto medidas
sicométricas basadas en el MMSE, como la pérdida de más  de
-3 puntos en 6-12 meses, o bien de capacidad funcional, ya sea
mpeoramiento en la función o una impresión global de cam-
io desfavorable o ambos. Estos datos, aunque pueden tomarse
omo guía, no sustituyen al juicio clínico de los profesionales
esponsables64. En la práctica clínica, es habitual realizar un ensayo
erapéutico de 6 meses y revalorar posteriormente. Se acepta que
n paciente es «no respondedor», si se objetiva un empeoramiento
ignificativo.

En cambio, «la pérdida de eficacia», es aquella situación en que un
aciente que ha respondido favorablemente unos meses, posterior-
ente empeora de manera significativa, sin que haya otras causas

parentes. En estas situaciones, se podría plantear un cambio de
ACE, e incluso se recomienda la sustitución del IACE en un periodo
e 24 h, pudiendo intentar una titulación más  rápida (intervalo de

 semanas en el escalado) hasta llegar a dosis eficaces63,64. Actual-
ente no se recomienda la rotación de IACES cuando la pérdida de

ficacia ocurre más  allá de los 12–18 meses de tratamiento, pues
a de considerarse que se trata de la evolución natural del proceso
egenerativo63,64.

antenimiento o retirada del tratamiento específico a largo
lazo

Se entiende como tratamiento a largo plazo el mantenimiento
el tratamiento específico más  allá de los ECA existentes.

Recomendar hasta cuándo se debe mantener el tratamiento
specífico de la demencia es uno de los puntos más  difíciles de resol-
er. Hasta el momento, los ECA con IACES no van más  allá de un año
e duración. Las GPC tampoco son de gran ayuda, pues la mayoría de
llas no hacen recomendaciones al respecto; algunas apuntan que
a suspensión del tratamiento debe ser individualizada20,24,25, otras
omentan que el tratamiento específico debería retirarse cuando
e constate que ya no existe beneficio y el deterioro sea grave26.
or otra parte, los ECA no dejan claro que el tratamiento específico
etrase la institucionalización o afecte de manera significativa a la
alidad de vida.

Para poder resolver esta cuestión es aconsejable fijarse en estu-
ios no experimentales, como son los estudios observacionales y

os estudios de extensión, que abarcan hasta un periodo de 5 años
on IACES y hasta un año con memantina65. A pesar de los pro-
lemas metodológicos de este tipo de estudios, los análisis a largo
lazo concluyen que es mejor tratar que no tratar66–68. Antes de
etirar el tratamiento especifico, se debe tener presente, lo que
uestra el estudio de Doody et al., en el cual se suspendió el tra-

amiento con donepecilo durante 6 semanas y posteriormente se
eintrodujo, aunque ni la cognición, ni la función regresaron al
ivel previo a la interrupción69. También se debe constatar, que

arios estudios apuntan el retraso en la institucionalización de los
acientes tratados con IACES respecto a los no tratados70,71. López

 colaboradores72 en un estudio observacional, demuestran que la
dición de memantina a los IACES, prolonga aún más  el retraso en
erontol. 2012;47(5):228–233 231

la institucionalización. Otra duda razonable sería, si el tratamiento
se debiera mantener o no cuando el paciente ya esta institucionali-
zado. Daiello et al.73, en un estudio retrospectivo, objetivan que la
suspensión del tratamiento a largo plazo con IACES en pacientes con
EA institucionalizados, condiciona al cabo de 9 meses, un empeora-
miento conductual y menor tiempo dedicado a actividades lúdicas,
frente a los que continúan tomándolo. Asimismo, Fillit et al.74, en
otro estudio retrospectivo objetivan que la retirada de memantina
por causas no médicas en pacientes institucionalizados, condiciona
un empeoramiento del estado de salud (básicamente en las medi-
das de cognición y de conducta) con respecto a aquellos pacientes
que continuaron con el tratamiento.

En contraposición, existen estudios en la literatura que mues-
tran la presencia de un mayor número de efectos adversos como
son, bradicardia, síncopes, así como la necesidad de colocar un mar-
capasos por alteración del ritmo cardiaco, en pacientes tratados
con medicación específica de demencia65,75. A este respecto, un
reciente metaanálisis76, muestra que si bien el riesgo de síncopes
pudiera estar aumentado con estos fármacos, no se objetiva mayor
riesgo respecto a los no tratados en cuanto a caídas ni fracturas, e
incluso se apunta la posibilidad de que la memantina pudiera tener
un efecto protector sobre el riesgo de fracturas.

A la vista de estas controversias y en ausencia de evidencia
clara, en un reciente estudio, Herrmann et al.77 encuestaron a
49 expertos canadienses en demencia (neurólogos, geriatras y
psiquiatras), pertenecientes al Canadian Consortium for Clinical
Cognitive Research (C5R), mediante un cuestionario electrónico con
el objetivo de conocer la opinión y establecer un consenso para la
práctica clínica diaria en cuanto a la interrupción del tratamiento
con IACES. El cuestionario hacía mención a cuatro situaciones
concretas: 1. A petición del paciente o del sustitutorio legal; 2. Por
normativa administrativa; 3. Por falta de eficacia; 4. Por efectos adver-
sos. Solo respondieron 29 expertos; la mayoría estuvo de acuerdo
en cesar el tratamiento específico a petición de paciente (78%) o de
su representante legal (63%), tras haber informado de los potencia-
les riesgos y beneficios que ello suponía. El 93% no estuvieron de
acuerdo en interrumpir el tratamiento por el hecho de ingresar en
una residencia. El 96% respondieron que no se debería suspender el
tratamiento al año, simplemente porque no hubiera estudios con
IACES de más  de un año de duración. El 93% de los encuestados
no estaban de acuerdo en la retirada del tratamiento solo porque
el MMSE  fuera menor de 10 puntos. No hubo consenso en cuanto
a los ítems de falta o pérdida de eficacia pero hubo un número
de expertos que recomendaron un cambio o rotación de IACES. El
65% recomendaron la interrupción, si el paciente había alcanzado
el estadio 7 en el GDS y el 62% si el paciente presentaba importantes
problemas deglutorios. Por lo que respecta a los efectos secunda-
rios, el 95% de los encuestados recomendaron la suspensión del
tratamiento si había diarreas que provocaban molestias al paciente,
el 85% si había nauseas o vómitos, el 54% si había algún síncope no
explicado, y el 55% si había anorexia o pérdida de peso. No hubo
consenso en caídas inexplicadas. Finalmente, los autores realizan
unas recomendaciones de consenso para le retirada del tratamiento
con IACES77.

Cabe mencionar, que la retirada del tratamiento específico
podría dar lugar a efectos adversos21,69 y dado que no existen pau-
tas establecidas, se recomienda de acuerdo con Parsons et al.21,
una suspensión escalonada para evitar la aparición de posibles
efectos secundarios que se pudieran ocasionar por una abrupta
interrupción.Después de revisar la literatura existente y tras varias
reuniones de consenso, el Grupo de Trabajo de Demencia de la
SCGG establece unas recomendaciones con respecto a la indica-

ción y retirada del tratamiento especifico, que se muestran en las
tablas 2 y 3.

Por último, se considera oportuno recordar que en el paciente
anciano frágil, se debería realizar una cuidadosa evaluación
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Tabla 2
Recomendaciones del Grupo de Trabajo de Demencias de la Sociedad Catalana de
Geriatría con respecto a la indicación del tratamiento específico de la EA

1. EA inicial -leve (GDS 3-4): Iniciar tratamiento con un IACE lo más
precozmente posible para las manifestaciones cognitivas, funcionales
y/o conductuales.
Grado de recomendación: A

2. EA moderada (GDS 5): Realizar tratamiento combinado con IACE
y  memantina.
Grado de recomendación: B

3. EA moderadamente grave (GDS 6): Realizar tratamiento combinado
con IACE y memantina.
Grado de recomendación: B

4. EA grave (GDS 7): No indicado iniciar tratamiento específico.
Grado de recomendación: D

5. En todas las fases dar las dosis eficaces lo más  altas posibles que sean
bien toleradas.
Grado de recomendación: D

6. En pacientes frágiles individualizar la escalada y extremar
el  seguimiento clínico.
Grado de recomendación: D

7. Si existe intolerancia a un IACE, retirarlo y reiniciar otro IACE distinto
cuando ya se han resuelto los efectos adversos, con escalada lenta
de dosis hasta llegar a la dosis eficaz bien tolerada
Grado de recomendación: D

8. Valorar un cambio de IACE si existe falta o pérdida de eficacia.
Grado de recomendación: C

9. Actualmente no se recomienda el cambio de IACE si la pérdida
de eficacia ocurre más  allá de los 12-18 meses de tratamiento
Grado de recomendación: D

Tabla 3
Recomendaciones del Grupo de Trabajo de Demencias de la Sociedad Catalana de
Geriatría con respecto a la retirada del tratamiento específico de la EA

1. Mantener el tratamiento con IACE solo o en combinación con memantina
en las fases indicadas y con los criterios establecidos en la tabla 1

2.  Retirar el tratamiento cuando el paciente se encuentre en la fase
terminal de la EA. Grado de recomendación: D

3. La retirada del tratamiento debe plantearse tras una rigurosa valoración
individualizada en el seguimiento del paciente:
«se  podría recomendar suspender el tratamiento en caso de que el
paciente y/o cuidador lo decida, en caso de rechazo a la toma de
fármacos, falta de cumplimiento terapéutico, ineficacia del fármaco,
efectos secundarios intolerables o presencia de comorbilidad severa que
invierta la relación del riesgo beneficio».
Grado de recomendación: D

4. La retirada siempre que sea posible debe consensuarse con
el  paciente/cuidador/representante legal
Grado de recomendación: D

5. La retirada del tratamiento debería, si es posible, hacerse de manera
escalonada para minimizar posibles efectos secundarios de la misma.
Grado de recomendación: D

6. No se debería considerar la retirada:
-  Basándose únicamente en puntuaciones de MMSE
-  Solo porque el paciente esté institucionalizado
-  Por criterios de edad
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- Por criterios economicistas
Grado de recomendación: D

eriátrica integral que ayude a contemplar la globalidad del
aciente para adecuar la indicación del tratamiento específico a las
xpectativas del paciente y a su esperanza de vida, minimizando la
osibilidad de reacciones adversas medicamentosas, con el fin de
btener los mejores resultados posibles78.

onclusiones

En este articulo de revisión y consenso desde el Grupo de Tra-
ajo de Demencias de la SCGG, se han valorado y analizado los

studios existentes y teniendo en cuenta nuestra experiencia en la
ráctica clínica diaria con el enfermo con demencia, se han consen-
uado unas recomendaciones en cuanto a la utilización y retirada
el tratamiento específico de la demencia.

2
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