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DEPRESCRIPCION
EN DEMENCIA

OBJETIVO Propocionar a los profesionales sanitarios una herramienta que sirva de guia
para la deprescripcién de farmacos para la demencia (anticolinesterasicos y memantina)
en los pacientes susceptibles de ello. METODO Se constituyé un grupo multidisciplinar
que fue el encargado de realizar la busqueda de la bibliografia disponible tanto en guias
de préctica clinica como en Pubmed y biblioteca Cochrane. Se redactaron por consen-
so las directrices a seguir para la deprescripcidn de los farmacos anti-demencia y se
realizd una adaptacién para su publicacidon en este boletin. RESULTADOS Se establecen
las situaciones en las que podria valorarse una deprescripcion del tratamiento con an-
ticolinesterdsicos o memantina. Para ello se plantea un algoritmo de deprescripcion, asi
como un esquema de dosificacién para la retirada de dichos tratamientos y las acciones
arealizar en caso de reaparicion de sintomas. Ademas se muestran los posibles efectos
adversos e interacciones de los farmacos anti-demencia, y las precauciones a tener en
determinados grupos de pacientes. CONCLUSIONES La deprescripcién ha de realizarse en
pacientes con demencia avanzada (GDS >6), en quienes hayan sufrido efectos adversos
o interacciones y en quienes no se observa eficacia. La falta de consenso de cuando y
cdmo deprescribir ha hecho necesaria la creacion de una guia de deprescripcion de far-
macos para la demencia. En los procesos de prescripcién/deprescripcién, han de tenerse
en cuenta aspectos técnicos y éticos. La decision debe ser tomada por el profesional
sanitario junto con el paciente o cuidador debidamente informado.
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Introduccion

Todo proceso asistencial ha de respetar los principios
éticos de beneficencia, no maleficencia, autonomia y
justicia, siendo los principios minimos el de no malefi-
cenciay el de justicia. En el proceso de prescripcién/
deprescripcidn de farmacos, la beneficencia viene dada
por su eficacia, la no maleficencia por su riesgo de efec-
tos adversos, la autonomia por el respeto a la voluntad
del paciente tras un proceso de informacién y la justicia
por la distribucion equitativa de recursos.

En el proceso de prescripcidn/deprescripcion de farma-
cos se pretende alcanzar un equilibrio entre los objetivos
del farmaco, su beneficio en el contexto vital actual
teniendo en cuenta el tiempo que se requiere para al-
canzarloy la expectativa de vida del paciente, los riesgos
asumibles, su autonomia en la toma de decisiones y las
metas y coste de la atencion sanitaria en un contexto
global.

La deprescripcidn se puede definir como un proceso
sistematico por el cual se identifican y suspenden los
farmacos potencialmente inapropiados cuyo resultado
beneficioso es minimizar la polifarmacia y mejorar los
resultados en los pacientes? Consiste en “desmontar” la
prescripcion por medio de su andlisis, mostrando y tra-
tando de resolver sus contradicciones y ambigliedades.
Debe formar parte del propio proceso asistencial y con
ella se pretende encontrar de nuevo el equilibrio perdido

por la aparicion de distintas circunstancias (pérdida de
eficacia, efectos secundarios no tolerables o no acep-
tados, cambio de expectativas o deseos del paciente,
esperanza de vida...).

Enel proceso de deprescripcion han de tenerse en cuenta
tanto aspectos cientifico-técnicos como éticos. Debe
considerarse gue las necesidades clinicas del paciente
pueden cambiar a lo largo del tiempo, mds aun si cabe
en personas con demencia.

Por ello, ladeprescripcion debe formar parte del proceso
asistencial del paciente, ya que pueden darse circuns-
tancias en las que se plantee suspender un tratamiento,
bien sea porque la situacion clinica haya cambiado y
el tratamiento sea innecesario, o porque el balance
beneficio-riesgo no sea favorable.

La prevalencia de demencia a nivel nacional se situa
entre un 5y un 7% de la poblacion de méas de 65 afios®. En
Navarra, segln datos de la base de datos poblacional de
Navarra (BARDENA), en 2018 se estima una prevalencia
de demencia del 4,5% en mayores de 65 afos, y se espera
que esta cifra vaya aumentando debido al envejecimiento
progresivo de la poblacidn. ELl uso de medicamentos inhi-
bidores de la acetilcolinesterasa (IACE) y memantina en
ese grupo de edad, se ha mantenido estable en nuestra
comunidad entre 2013y 2019 (Figura 1), con una media
de 4762 pacientes al afio, lo que supone el 88% de los
pacientes con episodio de demencia (P70).

Figura 1. Evolucion del nimero de pacientes tratados con fArmacos para la demencia entre 2013y 2019.
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https://www.primaryhealthtas.com.au/wp-content/uploads/2018/09/General-information-fact-sheet.pdf
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_informes_estudio/es_pub/adjuntos/Seguimiento_y_retirada_de_farmacos_anti_demencia.pdf
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Lademencia es una enfermedad que por suimportancia,
por sus caracteristicas evolutivas y por la limitacién de
efectode sus tratamientos en las primeras etapas, puede
constituir un escenario clinico ideal en el que la depres-
cripcion debe considerarse. Por este motivo, es de gran
interés el abordaje del tratamiento tanto de la demencia,
como de los sindromes asociados.

Como ya hemos adelantado, un aspecto importante ala
hora de valorar la deprescripcion seré considerar el mo-
mento en el que se encuentra el paciente con demencia.
Para describir las distintas fases de la enfermedad la
escala mas utilizada es la Escala de Deterioro Global
(GDS) de Reisberg, que describe 7 grados de deterioro,
siendo 1 la normalidad, y 7 la enfermedad en fase ter-
minal. Esta escala valora de forma paralela el deterioro
cognitivo (valorado por la pérdida de puntuacion en los
tests cognitivos) con el deterioro funcional (valorado por
la escala FAST)“

GDS1 -> Ausenciade alteracidn cognitiva

GDS 2 -> Defecto cognitivo muy leve

GDS 3 -> Defecto cognitivo leve

GDS 4 -> Defecto cognitivo moderado

GDS 5 -> Defecto cognitivo moderadamente grave

GDS 6 -> Defecto cognitivo grave

GDS 7 -> Defecto cognitivo muy grave

Los IACE aprobados para el tratamiento de la demencia
leve y moderada® han mostrado diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a mejora cognitiva
respecto a placebo, aunque la relevancia clinica de
estos tratamientos no es clara®. Ademas, algunos es-
tudios muestran que aproximadamente un tercio de las
prescripciones de IACE y memantina son potencialmente
inapropiadas’.

Este boletin se ha elaborado teniendo como base el do-
cumento de Deprescripcidn en pacientes con demencia
avanzada del Servicio Navarro de Salud - Osasunbidea®.
En esta primera parte, se abordara la deprescripcion
de farmacos para el tratamiento de la demencia: IACE
(donepezilo, rivastigmina, galantamina) y memantina.
De lamisma manera, se abordara en un futuro boletin la
deprescripcién de otro tipo de tratamientos cronicos en
pacientes con demencia.

Indicaciones terapéuticas de los farmacos
paralademencia

Los inhibidores de la IACE donepezilo, rivastigmina y
galantamina son farmacos aprobados para el trata-
miento de la Enfermedad de Alzheimer (EA) en fase de
demencia leve a moderadamente grave. La rivastigmina

Es necesariauna
reevaluacion periodica
de laindicacion

del tratamiento
anti-demencia

ademas tiene indicacién aprobada en el tratamiento
sintomatico de lademencia leve a moderada en pacien-
tes con enfermedad de Parkinson idiopéatica®. Aunque
no tiene aprobada la indicacién, también se utiliza en
el tratamiento de la demencia por cuerpos de Lewy
y en la demencia mixta®,

Con su prescripcion se pretende obtener una mejora
sintomatica en cognicidn, actividades béasicas de la vida
diaria (ABVD) y sintomas neuropsiquidtricos. Su beneficio
en los estudios es modesto, y variable de unos pacientes
aotros.

La memantina por su parte tiene indicacién aprobada
para la EA moderada y grave®. Hay autores que reco-
miendan su uso en caso de intolerancia a los IACE o en
terapia combinada'®, aunque otros advierten del modesto
beneficio independientemente de que el paciente tome
de manera concomitante un IACE™. En todo caso, la rele-
vancia clinica de sus efectos no estd bien establecida®*2,

Sin embargo, la evidencia en cuanto a la efectividad de
estos medicamentos es bastante limitada®t3 y los
datos disponibles se limitan a periodos cortos de tiempo,
normalmente no superiores a un afio, de ahi la necesidad
de reevaluacion del tratamiento®.

Esto ha llevado a que ya algunos paises como Francia
haya dejado de financiarlos®. Y es que la HAS (Haute Au-
torité de Santé) francesa considerd que el interés clinico
de estos medicamentos era insuficiente para justificar la
inversion en ellos!®, precisamente haciendo referencia al
anteriormente citado principio de justicia que implica un
justo equilibrio en el reparto de los recursos.

¢Cuando deprescribir?

No existe evidencia cientifica sobre cual debe ser el
momento de la retirada de estos tratamientos. Lo que
parece claro es que el tratamiento ha de reevaluarse
periédicamente!” para establecer si la indicacion y el
balance beneficio-riesgo se mantienen.

En general, existe acuerdo en que la deprescripcion debe
individualizarse y que podria ademas considerarse en los
siguientes casos:


https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html
https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html
http://www.crealzheimer.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/guabuenapractica.pdf
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD003154.pub6/epdf/full
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD003154.pub6/epdf/full
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_informes_estudio/es_pub/adjuntos/Seguimiento_y_retirada_de_farmacos_anti_demencia.pdf
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD003154.pub6/epdf/full
https://www.karger.com/Article/FullText/486546
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_informes_estudio/es_pub/adjuntos/Seguimiento_y_retirada_de_farmacos_anti_demencia.pdf
https://www.prescrire.org/fr/3/31/55116/0/NewsDetails.aspx
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2017-01/dir1/aricept_exelon_reminyl_ebixa_synthese_2017-01-25_11-36-40_933.pdf
https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html
https://www.primaryhealthtas.com.au/wp-content/uploads/2018/09/A-Guide-to-Deprescribing-Cholinesterase-Inhibitors-2019.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30771226
http://intranet.gccorporativa.admon-cfnavarra.es/SbASI/SEySA/DocumentacionSEySA/Procesos/Deprescripcion%20en%20pacientes%20con%20Demencia%20avanzada.pdfhttp:/intranet.gccorporativa.admon-cfnavarra.es/SbASI/SEySA/DocumentacionSEySA/Procesos/Deprescripcion%20en%20pacientes%20con%20Demencia%20avanzada.pdf
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+ Fase avanzada o terminal de la enfermedad con pérdida
global de las capacidades cognitivas y/o funcionales.

+ Pacientes en los que no se observa un beneficio duran-
te el tratamiento!®.

+ Pacientes o en su caso familiares que no desean con-
tinuar con el tratamiento.

+ Aparicién de efectos adversos no tolerables'® (Tabla
1). Ha de tenerse en cuenta que a menudo la apari-
cion de efectos adversos no identificados como tales
conlleva una prescripcidn en cascada, como puede
ocurrir si se administra el donepezilo por la noche,
produce trastorno del suefo y se prescribe para ello
una benzodiacepina.

- Situaciones en las que no es posible un cumplimiento
terapéutico adecuado: negativa a la ingesta, disfagia
severa, falta de supervision, etc.

+ Tratamientos concomitantes cuyas interacciones po-
tencian los riesgos del tratamiento para la demencia
(Tabla 2).

« Comorbilidades que invierten el balance beneficio-
riesgo: insuficiencia hepatica, EPOC severo, sincopes,
etc. (Tabla 3).

La deprescripcion

hade serindividualizada
y progresiva,
monitorizando posibles
efectos de retirada

» Continuar el tratamiento en aquellos que pueden
realizar alguna ABVD o interaccidn social.

» En el resto, suspension del tratamiento de manera
gradual, y en caso de deterioro que no ha sido causa-
do por otra contingencia, considerar su reinicio.

» En estadios terminales, suspender el tratamiento,
por los beneficios limitados, si existen, y por los
potenciales efectos secundarios y costes.

Se han identificado situaciones especialmente criticas,
donde la adecuada informacién y comunicacion son
elementos esenciales para facilitar la deprescripcién en
el futuro®:

Ademas, existen una serie de circunstancias en las que
es recomendable reevaluar la situacion del paciente para
valorar la conveniencia de estos tratamientos:

+ Enel momento de la primera prescripcion y las visitas
de seguimiento en Atencidn Especializada Hospitala-

+ Anualmente en pacientes con demencia con GDS >6.

+ Enpacientes cuyo tratamiento se hainterrumpido (por
unacirugfa, ingreso, etc) y no se ha observado un efecto
negativo en la evolucién.

+ Ante un cambio clinico (que puede suponer un cambio
de prondstico, perspectivas, etc), comorbilidad nueva
0 tratamiento crénico nuevo que puede conllevar
interacciones.

+ Alingreso en un centro hospitalario: siempre ha de
plantearse la necesidad de todo el tratamiento del
paciente, y especialmente en estos casos la idoneidad
o no del tratamiento con IACE 0 memantina.

+ El momento en el que se produce un ingreso en un
centro socio-sanitario es otra circunstancia en la que
es necesario revisar el tratamiento del paciente. Debe
tenerse en cuenta gue a menudo el ingreso es conse-
cuencia de un empeoramiento del paciente. Porello, al
institucionalizar, se recomienda:

» Individualizary tener en cuenta: efectos secundarios,
situacién cognitiva, funcional, si hay trastorno de
conductay preferencias del familiar responsable.

ria: se deberfa informar al paciente y a su familia de la
necesidad de revisar periédicamente el tratamiento,
ya que puede llegar un momento en el que sea be-
neficioso suspender el mismo, e insistir en la idea de
gue no necesariamente son tratamientos de duracién
indefinida.

+ Otro momento en el que el proceso de informacidn es
muy importante es el alta en consulta especializada
para continuar el seguimiento en Atencién Primaria.
Conviene gue el neurélogo/geriatra informe a la familia
al respectoy haga constar en el informe de alta la
necesidad de reevaluar periddicamente el tratamiento
en pacientes con GDS >6.

Teniendo en cuenta estos aspectos, se propone un

algoritmo de decisién que guie a la hora de plantear la
deprescripcion de IACE o memantina (Algoritmo 1).


http://intranet.gccorporativa.admon-cfnavarra.es/SbASI/SEySA/DocumentacionSEySA/Procesos/Deprescripcion%20en%20pacientes%20con%20Demencia%20avanzada.pdfhttp:/intranet.gccorporativa.admon-cfnavarra.es/SbASI/SEySA/DocumentacionSEySA/Procesos/Deprescripcion%20en%20pacientes%20con%20Demencia%20avanzada.pdf
https://www.uptodate.com/contents/cholinesterase-inhibitors-in-the-treatment-of-dementia?search=demencia&topicRef=5073&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/cholinesterase-inhibitors-in-the-treatment-of-dementia?search=demencia&topicRef=5073&source=see_link
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Algoritmo 1. Deprescripcion de farmacos anti-demencia (adaptado de 19).

INDICACION DEL TRATAMIENTO
N0 <—— |  Donepezilo éthEim?r Darkineon® Alzheimer —> si
Rivastigmina Demenc!a por aLr |*n*son Memantina  Demencia por Parkinson*
Galantamina emencia vascular Demencia por cuerpos de Lewy**
Demencia por cuerpos de Lewy**
¢Cumple alguno de estos criterios?
+ Deterioro cognitivo o funcional en los Ultimos 6 meses.
+ No se observa beneficio durante el tratamiento.
+ Decision del paciente, familiar o cuidador de finalizar tratamiento.
si + Rechazo o incapacidad para tomar el tratamiento. no

+ Falta de adherencia.
* Interacciones de riesgo.
+ Enfermedad terminal distinta a demencia.

+ Demencia en estado terminal

INTENTAR DlEPRESCRIPCI('JN
+ DISMINUCION PROGRESIVA DE DOSIS

- MONITORIZACION

+ Presencia de comorbilidad que invierta el balance beneficio-riesgo.

Limitada esperanza de vida, dependiente para las actividades diarias, etc.

CONTINUAR TRATAMIENTO ANTI-DEMENCIA

(*) Uso fuera de ficha técnica salvo para rivastigmina cépsulas y solucion. (**) Uso fuera de ficha técnica.

Tabla 1. Resumen de las reacciones adversas de los fArmacos para la demencia®®.

Donepezilo, galantamina, rivastigmina

Memantina

Cardiovasculares
Bradicardia, sincope, bloqueo cardiaco, bradiarritmias, hipertension.

Gastrointestinales

Nauseas*, diarrea*, vomitos*, dispepsia

Psiquiatricas

Pesadillas, insomnio (donepezilo > rivastigmina), alucinaciones,
agitacion (al inicio).

Otras

Cefalea*, anorexia*,mareo*, pérdida de peso, calambres mus-
culares, fatiga, incontinencia urinaria, caidas, broncoespasmo,
infecciones del tracto urinario (rivastigmina), resfriado.

Dermatolégicas (administracién transdérmica)
Prurito, dermatitis, edema.

Cardiovasculares

Hipertension, trombosis.

Gastrointestinales

Estrefiimiento, vdmitos, pancreatitis.

Hepatobiliares

Elevacion de pruebas de funcion hepatica, hepatitis.
Neurolégicas

Vértigo, alteraciones del equilibrio o la marcha, convulsiones.
Otros

Disnea, cefalea, fatiga, somnolencia, insomnio,
alucinaciones.

(*) Reacciones adversas muy frecuentes: >10% segun ficha técnica.
Para informacién mas detallada, consultar las fichas técnicas de los medicamentos.

Tabla 2. Resumen de las potenciales interacciones de los fArmacos anti-demencia®®,

m Interacciones potenciales Resultado de la interaccion

Farmacos que pueden causar bradicardia
Ej. beta bloqueantes, antiarritmicos, antagonistas de calcio,
ivabradina

Anticolinérgicos
Ej. antidepresivos triciclicos, antihistaminicos, antiespasmadi-

) cos urinarios (excepto mirabegron)
Donepezilo

Rivastigmina

! Metoclopramida, antipsicéticos (con rivastigmina)
Galantamina

Farmacos que pueden prolongar el intervalo QT
Ej. antiarritmicos, antagonistas de calcio, escitalopram,
citalopram, antipsicéticos o antihistaminicos

Farmacos con actividad colinérgica
Ej. succinilcolina

Riesgo aditivo de bradicardia

Mecanismo de accién opuesto; puede reducir la eficacia
de ambos farmacos
Riesgo aditivo de efectos extrapiramidales

Riesgo aditiva de prolongacién del intervalo QT y torsade
de pointes.

Prolongacién del efecto colinérgico
Ej. Relajacion muscular prolongada tras anestesia


https://cdpc.sydney.edu.au/wp-content/uploads/2019/06/algorithm-for-deprescribing.pdf
https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html
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Tabla 3. Precauciones en grupos concretos de pacientes®?,

m Patologias en las que ha de usarse con precaucion

Donepezilo
Rivastigmina
Galantamina

Ulcera péptica.

EPOC/Asma.

Convulsiones.

Obstruccién del tracto urinario.

Alteraciones de la conduccion cardiaca.

Insuficiencia hepatica con Child-Pugh >9 (contraindicado galantamina; por ausencia de datos).
Insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina < 9 mL/min (contraindicado galantamina).

Enfermedad cardiovascular.
Insuficiencia hepatica.
Insuficiencia renal.
Convulsiones.

Patologia ocular (corneal).

Memantina

¢ Como deprescribir?

Para realizar la deprescripcién de una forma adecuada,
se deben tener en cuenta varios principios®:

La retirada del tratamiento debe plantearse tras una
valoracién individualizada del paciente y de su entorno:
expectativas del paciente y/o familia, fragilidad, espe-
ranza de vida del paciente, etc.”

+ La deprescripcidn ha de ser un proceso de toma de
decisiones compartido con el paciente/familia’.

+ Debeir precedida por una buena informacion al pacien-
te 0, en su caso, a la familia y persona cuidadora, se
deben exponer claramente los motivos por los que se
plantea la retirada, la sistematica que se va a seguiry
la actuacién en caso de aparicion de efectos adversos
o sintomas de retirada’.

+ En pacientes con demencia por cuerpos de Lewy los
IACE pueden contribuir al control de las alucinaciones,
por lo que antes de plantearse la deprescripcidn en
esta poblacion es necesario asegurar si actualmente
oen el pasado el paciente ha presentado alucinaciones
disruptivas que requirieran tratamiento?®.

+ Lareduccion de dosis debe hacerse de forma escalo-
nada y monitorizando la respuesta’.

» Siel paciente estd en tratamiento con doble terapia
en general se retirard primero el IACE, que es el
que no tiene indicacién en demencias avanzadas y
después la memantina®2,

» Se reducird progresivamente la dosis del farmaco
implicado cada 4 semanas, teniendo en cuenta el
tiempo de reaparicion de sintomas relacionados
con la demencia asi como el aclaramiento de los
farmacos?? (Tabla 4).

Por otro lado, si una vez iniciada la reduccién progresiva
de dosis el paciente presenta un empeoramiento clinico,

Ladecisionde

la prescripion /
deprescripcion

hade tomarse entre

el clinico y el paciente /
cuidador

las acciones a realizar varfan en funcion del tiempo
transcurrido desde el inicio de la reduccion de dosis o la
suspension. Enlatabla 5 se recogen orientaciones sobre
como actuar en funcion de la situacién detectada.

¢Cuales son los potenciales beneficios
de la deprescripcion?

Al deprescribir los farmacos IACE o la memantina pue-
den darse diversos beneficios potenciales?

+ Disminucion de la carga farmacoldgica, que conlleva
una disminucidn del riesgo de efectos adversos, inte-
racciones y errores de medicamentos.

+ Mejora en la adherencia al resto del tratamiento.

+ La simplificacion del tratamiento puede contribuir a
disminuir la carga de cuidados, ya que son personas
con altas necesidades. Ademas en algunos casos
presentan dificultades para la toma o cumplimiento
del tratamiento.

+ Disminucion del coste del tratamiento para el paciente
y la comunidad.


https://sydney.edu.au/medicine/cdpc/documents/resources/deprescribing-recommendations.pdf
http://intranet.gccorporativa.admon-cfnavarra.es/SbASI/SEySA/DocumentacionSEySA/Procesos/Deprescripcion%20en%20pacientes%20con%20Demencia%20avanzada.pdfhttp:/intranet.gccorporativa.admon-cfnavarra.es/SbASI/SEySA/DocumentacionSEySA/Procesos/Deprescripcion%20en%20pacientes%20con%20Demencia%20avanzada.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30771226
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30771226
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30771226
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Tabla 4. Recomendaciones de disminucién de dosis para IACE y memantina®.

Medicamento Presentaciones disponibles | Esquema de reduccion de dosis UL
en cada escaldn de dosis

Donepezilo comprimidos 5 mg (28 comp) 10 mg/24h >5mg/24h > stop 4 semanas
10 mg (28 comp)

Galantamina capsulas 8 mg (28 caps) 24 mg/24h > 16 mg/24h > 8 mg/24h > stop 4 semanas
de liberacion prolongada* 16 mg (28 caps)
24 mg (28 caps)

Rivastigmina capsulas** 1,5mg (28,56 6 112 caps) 6 mg/12h > 4,5mg/12h >3 mg/12h>15 4 semanas
3mg (56 6 112 caps) mg/12h > stop
4,5mg (56 6 112 céps)
6 mg (56 6 112 céps)

Rivastigmina parches** 4,6 mg/24h (30 6 60 parches) 13,3 mg/24h >9,5mg/24h > 4,6 mg/24h>stop 4 semanas
9,5 mg/24h (60 parches)
13,3 mg/24h (60 parches)

Memantina *** 10 mg (112 céps) 20 mg/24h 6 10 mg/12h > 10 mg/24h > stop 4 semanas
20 mg (56 caps)

(*) También disponible Galantamina 4 mg/mL, solucién oral 100 mL.
(**) También disponible Rivastigmina 2 mg/mL, solucién oral 120 mL.
(***) También disponible Memantina 5 mg/pulsacidn, suspensién oral 100 mL.

Tabla 5. Manejo del paciente ante cambios debidos a la disminucién de dosis o suspensién de IACE y memantina?,

Causa posible (tras
excluir otras causas agudas
organicas o por farmacos)

Tiempo desde la reduccion . ., Accion a realizar

Tipo de sintomas

o suspension del farmaco por el cuidador

Menos de una semana Sintomas severos: Reiniciar dosis previainmediata- ~ Sindrome de retirada
" Agitacion mente y contactar cuando antes
" Agresividad con el profesional sanitario

* Alucinaciones
' Disminucion del estado de consciencia

2-6 semanas Empeoramiento de sintomas o funcién Contactar con el profesional Reaparicién de sintomas que
conductual, cognitiva o psicoldgica sanitario responsable y estaban siendo tratados con el
considerar el reinicioa ladltima  farmaco
dosis anterior y/o concertar cita
con el profesional sanitario

6 semanas - 3 meses Empeoramiento de sintomas o funcidén Concertar una cita con el Probable progresion o
conductual, cognitiva o psicoldgica profesional sanitario reaparicion de sintomas que
estaban siendo tratados con el
farmaco

Mas de 3 meses Cualquiera Cuidados habituales Progresion de la enfermedad


https://cdpc.sydney.edu.au/wp-content/uploads/2019/06/deprescribing-recommendations.pdf
https://cdpc.sydney.edu.au/wp-content/uploads/2019/06/deprescribing-recommendations.pdf
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¢Qué limitaciones encontramos
para la deprescripcion?

La deprescripcion de cualquier medicamento a menudo
es un proceso complejo ya que existen barreras que
afectan tanto al paciente y su familia como a los profe-
sionales que lo atienden.

Paraintentar superar las barreras que tienen que ver con
la familia, lo ideal seria que al prescribir por primera vez
el medicamento para la demencia se abordaran también
los objetivos del tratamiento, la evaluaciones periddicas
del mismo, asi como el abordaje en caso de no observar-
se beneficio’. Desde el comienzo del tratamiento debe
trabajarse el evitar la connotacién negativa que la idea de
retirar un tratamiento tiene para el paciente y familia, ya
gue esto favorecera la deprescripcién del mismo cuando
sea necesaria.

La ausencia de evidencia en deprescripcion es precisa-
mente uno de los principales obstaculos que objetivan
los médicos a la hora de optimizar estos tratamientos
en los ancianos’. Por ello, con este boletin se pretende
guiar a los clinicos en la evaluacién del tratamiento y
deprescripcién de medicamentos para la demencia.

Conclusiones

El balance beneficio-riesgo de los medicamen-
tos aprobados para la demencia no es claro.

La deprescripcion de los IACE y memantina ha
de considerarse en pacientes con demencia
avanzada (GDS 26), asi como en aquéllos que
hayan sufrido efectos adversos o interacciones
con otros tratamientos y en quienes no se obser-
va eficacia.

La falta de consenso acerca de cuando y como
deprescribir ha hecho necesaria la creacion de
una guia de deprescripcion de farmacos para la
demencia que ayude al clinico para la toma de
decisiones en estos pacientes.

Siempre que se plantea una prescripcion/de-
prescripcidon, han de tenerse en cuenta no sdlo
aspectos técnicos sino también éticos y la deci-
sion debe ser tomada por el profesional sanitario
junto con el paciente o cuidador debidamente
informado.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30771226
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30771226
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