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PÍLDORA FORMATIVA: MEDICAMENTOS PARA LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 

INTRODUCCIÓN 
 
La demencia es un desorden caracterizado por un deterioro 
cognitivo que afecta a uno o varios dominios (aprendizaje y 
memoria, conducta, capacidad funcional, atención compleja, 
capacidad motora y social). La enfermedad de Alzheimer 
(EA) es un trastorno neurodegenerativo crónico que 
generalmente se presenta en adultos ≥ 65 años de edad, 
caracterizado por un desarrollo progresivo de disfunción 
cognitiva (pérdida de memoria, problemas del lenguaje, 
pérdida de destreza intelectual), síntomas psiquiátricos y 
conductuales (cambio de personalidad, depresión, 
agitación, alucinaciones, delirio) y dificultad para realizar las 
actividades de la vida diaria (AVD) instrumentales y 
básicas(1)(2).  
 
TRATAMIENTO 
 
Las medidas no farmacológicas son el primer escalón del 
tratamiento y deben mantenerse aún en el caso de que se 
indique un tratamiento farmacológico, que nunca debe 
sustituir a aquellas. Entre las medidas no farmacológicas se 
incluye ejercicio, apoyo social y psicológico, estimulación 
cognitiva, estimulación para la ejecución y reeducación de 
las AVD, determinados programas y actividades impartidos 
por terapia ocupacional, información y educación, grupos de 
apoyo para cuidadores, atención domiciliaria, servicios 
comunitarios y centros de día(2)(3). 
 
Actualmente el objetivo del tratamiento farmacológico es 
preservar las habilidades cognitivas, funcionales, minimizar 
los trastornos del comportamiento y retrasar la progresión 
de la enfermedad. Sin embargo, con unas expectativas 
realistas, los fármacos disponibles consiguen un beneficio 
clínico modesto y temporal. El resultado del tratamiento es 
sintomático sobre los efectos cognitivos y funcionales de la 
demencia, no se considera que estos medicamentos sean 
modificadores de la enfermedad ni neuroprotectores (4). 
 
SELECCIÓN DE PACIENTES 
 
La práctica habitual para decidir qué pacientes son 
candidatos a inicio de medicación y en qué momento habría 
que plantearse una retirada ha consistido en determinados 
valores de escalas tales como Mini Mental State 
Examination (MMSE) (Anexo 1), el Mini Exámen 
Cognoscitivo de Lobo o la escala global de deterioro de 

Reisberg (GDS) (Anexo 2) entre otras. La Guía 
Farmacogeriátrica de la Comunidad de Madrid recomienda 
plantear tratamiento en estadios precoces a partir de un 
valor de GDS de 3-4(5) pero desde su publicación se ha 
generado nueva evidencia. El Servicio Andaluz de Salud 
propone no iniciar tratamiento en pacientes con un estadio 
GDS por debajo de 4 o por encima de 6, tampoco considera 
candidatos a tratamiento a pacientes con deterioro cognitivo 
leve (6).  
La guía NICE en su última actualización recomienda la 
incorporación del juicio clínico para evaluar la gravedad de 
la enfermedad y la idoneidad del tratamiento basándose en 
la idea de que la escala MMSE es menos sensible a los 
cambios a nivel cognitivo en los pacientes que se 
encuentran representados en los valores extremos de la 
escala. A esto también se suma la dificultad de evaluar 
mediante la escala MMSE a pacientes con bajo nivel 
educativo o poco dominio del idioma(3). 
Se recomienda realizar una valoración geriátrica para 
conocer la situación basal del paciente, determinar el 
impacto de la enfermedad actual, transmitir información 
objetiva, poder monitorizar los cambios y en último término, 
establecer tratamientos específicos y valorar la respuesta a 
los mismos(5). 
Es muy importante consensuar la necesidad de tratamiento 
con el paciente y los familiares, informando de las 
expectativas reales de la eficacia del tratamiento 
farmacológico, los posibles efectos adversos y la necesidad 
de retirada cuando dejen de ser efectivos o cuando el 
estado clínico del paciente lo determine (GSD-7) (7). 
 
SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO 
 
La elección del fármaco debe basarse en el estadio de la 
enfermedad, la tolerabilidad, el perfil de efectos adversos, la 
adecuación de la forma farmacéutica y el coste(2). 

 
Los inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE) son 
fármacos que mejoran la transmisión colinérgica evitando la 
hidrólisis de acetilcolina en el espacio sináptico en las 
neuronas preservadas a nivel de la corteza cerebral. Son 
dosis-dependientes, en general las dosis más altas han 
demostrado mayor eficacia y mayor frecuencia de 
reacciones adversas. Donepezilo, rivastigmina y 
galantamina han demostrado un beneficio clínico modesto 
en la función cognitiva y en la mejora de las AVD en 
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enfermedad de Alzheimer (EA) leve-moderada. Donepezilo 
presentó cierto beneficio comparado con placebo en 
síntomas conductuales. A pesar de ligeras variaciones en 
cuanto a su mecanismo de acción, los IACE no presentan 
diferencias significativas en relación con la eficacia y la 
seguridad (Anexo 3). 

 
Memantina es un antagonista de los receptores de la N-
metil D –aspartato (NMDA) que ha demostrado beneficio en 
EA moderada-severa a nivel cognitivo, a nivel global, a nivel 
funcional y de comportamiento y estado de ánimo. En EA 
leve-moderada es posible que no haya diferencias entre 
memantina y placebo en los niveles detallados 
anteriormente (8). 
 

La terapia combinada IACE más memantina en enfermedad 
moderada-grave parece ser segura, aunque la evidencia 
disponible sobre eficacia sigue siendo controvertida. Desde 
la publicación de la Guía Farmacogeriatrica 2018 ha surgido 
nueva evidencia. En la última revisión sistemática Cochrane 
de memantina 2019(8) se plantea evaluar, entre otros, si la 
memantina añade un efecto beneficioso en los pacientes 
que ya reciben IACE. En ella se concluye que hay un 
beneficio clínico pequeño de la memantina en los pacientes 
con EA moderada a grave, que se presenta 
independientemente de si además reciben un IACE. La 
presencia IACE concomitante no parece que repercuta 
sobre la diferencia entre la memantina y placebo, con 
posibles excepciones para el resultado comportamiento y 
estado de ánimo (efecto más grande en los pacientes que 
toman IACE) y el resultado función cognitiva (efecto más 
pequeño). Reconoce que hay poca evidencia sobre qué 
estrategia es la más adecuada en pacientes con EA 
moderada-grave en tratamiento con un IACE: agregar 
memantina o sustituirlo por memantina. En este punto la 
última actualización de la guía NICE de demencias de junio 
de 2018(3) se posiciona a favor del tratamiento dual, 
incluyendo como novedad recomendar la asociación de 
IACE y memantina en pacientes con EA grave y la 
posibilidad de valorarla en estadios moderados.  
Por otro lado, un metaánalisis (9) de 76 ensayos clínicos 
publicado en 2019 indica que la combinación IACE y 
memantina no muestra beneficios adicionales a nivel 
cognitivo, de comportamiento ni de mejora de las AVD 
frente a la monoterapia.  
El metaanálisis (9) muestra que en la enfermedad leve-
moderada los IACE o memantina tienen un beneficio clínico 
pequeño que parece que va disminuyendo a medida que 
avanza la enfermedad (beneficio temporal). Son necesarios 
nuevos estudios con duración mayor de 6 meses y de 
mayor tamaño de muestra. 

Por estas razones, ciertos colectivos se plantean el balance 
beneficio-riesgo de estos medicamentos. Desde el año 
2014 la revista Prescrire(10), en su revisión anual sobre 
medicamentos a evitar, pone el foco en los fármacos para el 
Alzheimer. Sus argumentos se basan en una eficacia 
mínima y transitoria, importantes efectos adversos e 
interacciones con otros medicamentos. Ninguno de los 
fármacos disponibles ha mostrado desacelerar la progresión 
hacia la dependencia. Haciendo hincapié en que el 
tratamiento no farmacológico, con intervenciones dirigidas a 
mejorar la función cognitiva y sensorial del paciente, 
continúa siendo la base del tratamiento del Alzheimer. Esta 
iniciativa ha sido apoyada por la comisión de trasparencia 
de la Haute Autorité de Santé (HAS) desde 2016. En agosto 
de 2018 el ministerio de salud de Francia decidió no 
financiar ningún tratamiento farmacológico frente a la 
demencia(11). 

INTERACCIONES 
 
La combinación con fármacos anticolinérgicos no está 
recomendada por su mecanismo de acción antagónico.  
Cabe recordar que la mayor actividad anticolinérgica se ha 
relacionado con un aumento de deterioro cognitivo/ 
funcional y de ingresos por caídas(12). Las personas 
mayores son particularmente sensibles a los efectos 
anticolinérgicos, por lo que parece cada vez más evidente la 
importancia de valorar en cada caso particular la necesidad 
del tratamiento con este tipo de medicamentos, teniendo en 
cuenta la seguridad de cada uno de los fármacos, la carga 
anticolinérgica total y la magnitud del beneficio clínico 
esperado(13).  
Múltiples escalas han sido desarrolladas para identificar la 
carga anticolinérgica de los medicamentos. La web 
http://www.anticholinergicscales.es/ es una herramienta 
dirigida a profesionales sanitarios, que permite estimar el 
riesgo anticolinérgico del tratamiento completo, así como 
información para optimizarlo o modificarlo.  
 
 
MONITORIZACIÓN DEL TRATAMIENTO 
La recomendación para la práctica clínica es valorar su 
efectividad, realizando un “ensayo terapéutico” durante 6 
meses. No todos los pacientes experimentan beneficio con 
el tratamiento y no se conocen factores predictores de 
respuesta. Hay que tener en cuenta, además, que el 
tratamiento farmacológico específico tiene un efecto 
diferente según la etapa de la enfermedad y según las 
manifestaciones predominantes (cognitivas, funcionales o 
neuropsiquiátricas).  
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DURACIÓN DEL TRATAMIENTO 
 
No existe un consenso sobre cuándo ni cómo debe 
realizarse la deprescripción de estos fármacos, lo que 
dificulta su aplicación en la práctica habitual. Los estudios y 
las guías disponibles presentan deficiencias metodológicas 
al presentar variedad de diseño y de objetivos además de 
ausencia de resultados consistentes(14)(15). 
 
Ante la ausencia de guías de práctica clínica basadas en la 
evidencia sólida y la dificultad de implementar sus 
recomendaciones, la Universidad de Sídney ha desarrollado 
una guía basándose en el rigor científico(16). El objetivo de 
esta guía es identificar a los pacientes que se benefician del 
tratamiento frente a los que no. En aquellos pacientes en 
tratamiento con un IACE o memantina se recomienda 
evaluar la respuesta cada 6 meses. Aquellos que han 
recibido tratamiento durante más de 12 meses a la dosis 
máxima tolerada (suficiente para evaluar el beneficio del 
tratamiento) que no hayan experimentado beneficio 
recomiendan realizar un “ensayo de retirada”. Definen 
“ensayo de retirada” como una disminución progresiva de la 
dosis del medicamento antes de su interrupción definitiva.  
 
El NICE recomienda no basarse exclusivamente en la 
gravedad de la enfermedad para la retirada de la 
medicación (3), otras publicaciones recomiendan retirada en 
estado GSD-7 (16). 
Algunos profesionales son partidarios de mantener la 
memantina en pacientes con demencia grave dado su 
posible papel en los síntomas conductuales y psicológicos 
de la demencia (18). 
En el caso del paciente institucionalizado con demencia, el 
seguimiento es mucho más sencillo de realizar porque el 
medico puede valorar la evolución del residente de forma 
periódica. Por esta razón recomendamos la deprescripción 
como una parte más de la revisión del tratamiento, centrada 
en la seguridad del paciente individual y en la calidad de la 
asistencia(19). Es fundamental que todas las decisiones en 
torno a la deprescripción sean compartidas con el paciente, 
su familia y cuidador, asegurando que conocen los posibles 
beneficios y riesgos potenciales tanto de la continuación 
como de la de retirada de estos medicamentos. 
 
 
 
 

 

Pacientes en tratamiento con IACE o memantina para 
Alzheimer, demencia asociada a Parkinson, demencia 
vascular o por cuerpos de Lewy durante >12 meses se 
recomienda realizar un ensayo de retirada si: 
-El deterioro cognitivo y/o funcional ha empeorado 
significativamente en los últimos 6 meses (o menos, según el 
individuo). 
-No se observó ningún beneficio (mejora, estabilización o 
disminución del índice de deterioro) en ningún momento durante 
el tratamiento. 
-El individuo tiene una demencia grave/terminal (algunas 
características de esta etapa incluyen dependencia en la mayoría 
de las actividades de la vida diaria, incapacidad para responder a 
su entorno y/o una esperanza de vida limitada). 
-En personas que toman dicha medicación en una indicación 
distinta a las mencionadas. 

 
Pacientes en tratamiento con IACE o memantina para 
Alzheimer, demencia asociada a Parkinson, demencia 
vascular o por cuerpos de Lewy durante <12 meses se 
recomienda realizar un ensayo de retirada si: 
-Decisión propia del enfermo y/o su familia o cuidador. 
-Rechazo o incapacidad de tomar los medicamentos. 
-Falta de adherencia imposible resolver. 
-Interacciones fármaco-fármaco o fármaco-enfermedad (el 
balance beneficio/riesgo desfavorable). 
-Agitación severa/inquietud psicomotora. 
-Enfermedad terminal. 
 
Reducir y luego suspender: 
-Disminuir la dosis a la mitad cada 4 semanas hasta la mínima 
dosis disponible antes de la interrupción total. 
-Decisiones compartidas con paciente/cuidador y equipo 
multidisciplinar. 
-Monitorización estrecha cada 4 semanas: estado cognitivo, 
funcional y síntomas neuropsiquiátricos. 
Fuente: Cholinesterase Inhibitor (ChEI) and Memantine 
Deprescribing Algorithm (17). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura: Algoritmo del ensayo de retirada (16) 
 

Individualizar casos a los 12 meses 

Ensayo de retirada y 
evaluar a las 4 semanas 

Empeoramiento de los 
síntomas  reiniciar 
tratamiento a la mínima 
dosis efectiva 

Si buena tolerancia a la 
reducción de dosis  
suspender tratamiento 
definitivamente 
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Son necesarios estudios sobre ensayos de retirada a largo 
plazo, bien diseñados, que proporcionen una mayor 
evidencia; mientras tanto la opción más razonable es un 
enfoque individualizado involucrando a pacientes y 
familiares en la toma de decisiones. 
 

PUNTOS CLAVE 
• El tratamiento con IACE y memantina se considera un 

tratamiento sintomático, no modifica el curso de la 
enfermedad.  

• Los IACE y memantina consiguen un beneficio clínico 
modesto y temporal, que va disminuyendo conforme 
avanza la enfermedad. 

• La terapia combinada IACE más memantina es 
controvertida. 

• Durante el curso de estos tratamientos se recomienda: 
o Evaluar la respuesta cada 6 meses. 
o Realizar ensayos de retirada de forma 

individualizada en función de la respuesta. 
o Incorporar la deprescripción como parte de la 

revisión del tratamiento en el paciente 
institucionalizado. 
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NOTICIAS DE INTERÉS: Programa de 
Optimización de Uso de Antibióticos en el 
paciente con tratamiento ambulatorio en 
la Comunidad de Madrid 

 
Según las conclusiones de la Asamblea General de las 
Naciones Unidas en septiembre de 2016, la resistencia a 
los antibióticos es el riesgo mundial más grave y urgente 
para la salud que tenemos en la actualidad.  
 
Ante este desafío y teniendo como referencia el Plan 
Nacional frente a la Resistencia a los Antibióticos (PRAN) 
de la Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios (AEMPS), en marzo de este año se ha puesto en 
marcha el Programa Marco para el Control de las 
Resistencias a los Antimicrobianos en la Comunidad de 
Madrid (RESISTE). El objetivo de este programa es 
minimizar las resistencias a los antibióticos y optimizar la 
utilización de los mismos.  
 
 
Una de las medidas prioritarias señaladas en el Programa 
RESISTE es el desarrollo del Programa de Optimización de 
Uso de Antibióticos en el paciente con tratamiento 
ambulatorio (PROA-PacAmb) con el objetivo de mejorar la 
utilización de los antimicrobianos y los resultados clínicos 
en este ámbito.  Este programa engloba a todos los 
profesionales implicados en la prescripción y seguimiento 
del tratamiento antiinfeccioso ambulatorio en centros de 
salud, SUMMA, servicios de urgencias, consultas externas, 
hospitalización a domicilio y centros sociosanitarios de la 
AMAS.  
 
 
Los pilares sobre los que se asienta el PROA-PacAmb son 
dos: 

• Subcomisión de Optimización de Uso de 
Antimicrobianos 

• Referentes de antibióticos en los centros de salud, 
servicios de urgencias de hospitales, centros 
sociosanitarios del AMAS, atención primaria y 
SUMMA. 
 
 

Subcomisión de Optimización de Uso de 
Antimicrobianos 

 
Se ha creado una subcomisión por cada dirección de 
atención primaria y de hospital en la que participa un 
equipo multidisciplinar incluyendo un médico y/o 
farmacéutico de centros de la AMAS. 

 
Cada subcomisión se reunirá al menos dos veces al 
año y se encargará de planificar y coordinar actividades 
que sean de utilidad para los prescriptores o pacientes 
con enfermedades infecciosas en el ámbito 
ambulatorio: elaborar informes periódicos sobre 
consumo de antibióticos y porcentaje de resistencias, 
dar formación, proponer modificaciones de la guía de 
antibióticos para  adaptarla a la epidemiología 
microbiológica local, dar soporte a los prescriptores, 
realizar campañas de sensibilización, potenciar la 
investigación, etc. 
 
 
Referentes de antibióticos 
 
La designación de los referentes de antibióticos se ha 
establecido por la Dirección Asistencial de Atención 
Primaria, la Dirección del Hospital, la Gerencia del 
SUMMA o la Dirección de la AMAS, en función del 
ámbito correspondiente.  
 
El referente debe estar concienciado con la gravedad 
del problema, tener buenos indicadores de prescripción 
de antibióticos, recibir formación específica y revertirla 
en su centro, asesorar a los compañeros sobre casos 
clínicos, participar en las reuniones del PROA-PacAmb, 
difundir la guía de antimicrobianos, difundir el perfil de 
resistencias de la zona y sensibilizar a los profesionales 
y pacientes sobre el riesgo para la salud que suponen 
las bacterias resistentes a los antimicrobianos. 
 
 

Para la puesta en marcha del PROA-PacAm a nivel 
centralizado coordinado por la Subdirección General de 
Farmacia y Productos Sanitarios, se facilita entre otros: 
formación específica, material informativo para 
profesionales y material educativo para la población. Así 
mismo, en enero de este año se ha publicado la Guía de 
uso de antimicrobianos en adultos con tratamiento 
ambulatorio de la Comunidad de Madrid en la que han 
participado diferentes categorías profesionales y sirve como 
herramienta común para la prescripción y seguimiento del 
tratamiento antimicrobiano en el ámbito ambulatorio. Dicha 
guía está disponible en el enlace: 
http://www.comunidad.madrid/publicacion/ref/20262  
 
 
 
 
 

   

http://www.comunidad.madrid/publicacion/ref/20262
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BUENAS PRÁCTICAS: ¿Cómo evitar el 
error de medicación por incorrecta 
identificación del usuario en la 
administración de medicamentos? 

 
En los centros sociosanitarios el circuito del medicamento 
es complejo: prescripción, dispensación, conservación, 
etiquetado, preparación, administración y seguimiento. Los 
errores de medicación pueden ocurrir en cualquiera de las 
etapas de dicho proceso. Este tema se trató en el primer 
boletín publicado y a partir de entonces se ha generado 
cultura de notificación de incidencias, que han servido para 
establecer medidas encaminadas a mejorar la seguridad en 
los centros.  
 
Los errores de medicación por incorrecta identificación de 
los pacientes, llamados también de “paciente equivocado”, 
constituyen un problema generalizado a nivel mundial con 
consecuencias que pueden ser potencialmente graves. Por 
tanto, sigue siendo un objetivo prioritario de las estrategias 
e iniciativas de seguridad del paciente. Así, distintas 
organizaciones han publicado recomendaciones para evitar 
este tipo de errores. La Joint Commision lanzó en el año 
2003 los National Patient Safety Goals, incluyendo como 
objetivo número 1 para los centros sanitarios la mejora de la 
identificación de los pacientes y continúa manteniendo este 
objetivo en la actualidad. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) también promovió prácticas seguras para 
evitar estos errores en las Soluciones para la Seguridad del 
Paciente que emitió en 2007.  
 
En nuestro país, el Ministerio de Sanidad ha fomentado 
desde el año 2005, a través de la Estrategia de Seguridad 
del Paciente del Sistema Nacional de Salud, la implantación 
de prácticas para la identificación inequívoca de los 
pacientes y, en concreto, en la actualización de dicha 
estrategia para el quinquenio 2015-2020 estas prácticas 
integran el objetivo general. 
 
Este tipo de error puede ocurrir en todas las etapas del 
circuito de utilización de los medicamentos, pero es más 
frecuente en la etapa de administración.  
 
Factores que pueden influir en la casuística del error: 
 Profesional sanitario nuevo 
 Exceso de confianza  
 Omisión de algún paso en el procedimiento de 

verificación del usuario y de la medicación 
 Interrupciones frecuentes  
 Carga de trabajo excesiva 

 Cambios de localización del usuario  

Foto del usuario en el SPD 
 
La Agencia Madrileña de Atención Social (AMAS), tiene 
integrada la foto del usuario en el programa informático 
HIRE (Historia Integral del Residente). De esta forma, los 
distintos profesionales que utilizan el sistema (médico, 
enfermero, farmacéutico, fisioterapeuta, terapeuta 
ocupacional, psicólogo, trabajador social etc.) pueden 
identificar de forma inequívoca a los usuarios del centro.  
 
Por otra parte, todos los SPD (sistemas personalizados de 
dosificación) de los centros sociosanitarios de la AMAS 
están etiquetados con el nombre, apellidos, habitación del 
usuario y el listado de medicamentos que lleva en el SDP. 
En algunos centros como la Residencia de Mayores Gastón 
Baquero, se ha incorporado también en el SPD, la foto del 
usuario asociada al nombre y apellidos. Ver imagen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 1. SPD identificado con fotografía asociada a 
nombre y apellidos del usuario y con la etiqueta de 
medicamentos contenidos en el SPD, con nombre, 
apellidos y ubicación. 
 
 
De esta forma se ha establecido un doble chequeo en la 
identificación del usuario: nombre, apellidos y foto del 
usuario.  
La foto del usuario se extrae del programa GCP (Gestión y 
control de plazas).  
En relación a esta práctica, se recomienda: 
 Foto actual del usuario tamaño tipo carnet 
 Impresión a color 
 Foto en todos los SPD del usuario (horario 

ordinario y especial) 
 Colocación en el borde izquierdo superior (facilita 

la comprobación visual en el momento) 
 Impresión de la foto en etiquetas adhesivas  

NOMBRE 
APELLIDO1 
APELLIDO2 

NOMBRE, APELLIDO1 APELLIDO2     
UBICACIÓN 

 
Medicamento 1    1-1-1 
Medicamento 2   0-0-1 
Medicamento 3    1-0-1 
Medicamento 4    1-0-0 
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TABLA 1. Acciones a seguir y a evitar en la identificación del usuario en la etapa de administración de medicamentos en 
centros sociosanitarios 
Acciones a seguir Acciones a evitar 
Se deben utilizar al menos dos identificadores para verificar 
la identidad del usuario y garantizar la adecuada 
correspondencia entre el tratamiento y el usuario al que está 
destinado. En el AMAS en el momento actual se recomienda 
nombre, apellidos y foto. 

Utilizar como identificadores el número de habitación ni la 
localización del usuario, porque no son identificadores 
específicos de una persona, ya que los usuarios pueden ser 
trasladados a otra habitación o reubicados en el comedor.  

Educar a los residentes sobre la importancia de que sean 
identificados apropiadamente antes de la administración de 
los medicamentos. Fomentar su participación activa en el 
proceso, preguntando: ¿cómo se llama? 

Verificar la identidad del usuario diciéndole directamente su 
nombre y apellidos (en lugar de preguntarles), ya que el 
usuario puede asentir pasivamente. 

Facilitar la comprensión de los procedimientos de 
identificación a usuarios con dificultades en el lenguaje y la 
audición para que puedan igualmente ser partícipes.  

Dar por supuesto que un paciente corregirá si su nombre no es 
correcto (puede estar confundido, asustado o no haberle 
entendido). 

En los casos en los que los usuarios no puedan colaborar 
con el profesional en su identificación, se pedirá 
colaboración a un compañero que conozca al usuario. 

Ubicar en la misma habitación o misma mesa de comedor a 
usuarios con nombre similar.  
 

Minimizar las interrupciones y distracciones durante el 
procedimiento de administración de medicamentos.  
 

Dejar los medicamentos en la mesa para que los tome el 
usuario o se los administre el cuidador y no verificar la 
administración. 

Establecer algún indicador dentro del sistema de notificación 
local de incidentes, para controlar los errores relacionados 
con la identificación de pacientes. En los centros del AMAS 
existe un ítem específico para este tipo de error.  

Permitir divergencias en las políticas de identificación del 
paciente del centro. 

Informar si se detectan alteraciones en las políticas de 
identificación del usuario en el centro Aplazar la subsanación de incidencias.  

Los SPD y los medicamentos fuera del SPD (como por 
ejemplo los multidosis: jarabe, inhalador, colirio) deben ir 
siempre perfectamente identificados.  

Extraer los medicamentos del SPD cuando no está delante el 
usuario para su administración. 

Siempre que sea posible, incorporar nuevas tecnologías que 
ayuden a reducir este tipo de error. 

 

SPD: sistema personalizado de dosificación 
 

 
 
 

 
 
 

 
AVANCE PRÓXIMO BOLETÍN 

 
En el próximo boletín se publicará una revisión sobre los fármacos y anemias.  
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Anexo 1: Gravedad de la enfermedad de Alzheimer según la puntuación del MMSE(19). 

PUNTOS MMSE* 
Enfermedad Alzheimer leve 21-26
Enfermedad Alzheimer moderada 10-20
Enfermedad Alzheimer moderadamente grave 10-14
Enfermedad Alzheimer grave <10 
*MMSE: Mini-Mental State Examination
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Anexo 2: Escala Global del Deterioro(6) 

Estadio GDS Características 
GDS-1 (Ausencia de alteración cognitiva): Ausencia de quejas subjetivas y de trastornos evidentes de memoria 
GDS-2 (Disminución cognitiva muy leve): Quejas subjetivas de defectos de memoria. No se objetiva déficit en el 

examen clínico. Hay pleno conocimiento y valoración de la 
sintomatología  

GDS-3 (Defecto cognitivo leve): Primeros defectos claros. Manifestaciones en una o más de estas 
áreas: 
-El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar.
- Evidencia de rendimiento laboral pobre
- Dificultad incipiente para evocar nombres de persona
- Tras la lectura retiene escaso material
- Olvida la ubicación, pierde o coloca erróneamente objetos de valor
-Escasa capacidad para recordar a personas nuevas que ha conocido
-Disminución de la capacidad organizativa. Se observa evidencia

objetiva de defectos de memoria únicamente en una entrevista
intensiva

GDS-4 (Defecto cognitivo moderado): Disminución de la capacidad para realizar tareas complejas 
Defectos claramente definidos en una entrevista clínica cuidadosa: 
- Conocimiento disminuido de acontecimientos actuales y recientes
- El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su historia
personal.
- Dificultad de concentración evidente en la sustracción seriada.
- Capacidad disminuida para viajar, controlar su economía, etc.
Frecuentemente no hay defectos en:
- Orientación en tiempo y persona
- Reconocimiento de caras y personas familiares
- Capacidad de viajar a lugares conocidos
La negación es el mecanismo de defensa predominante

GDS-5 (Defecto cognitivo moderado-grave:  El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia. 
Requiere asistencia para escoger su ropa. Es incapaz de recordar 
aspectos importantes de su vida cotidiana (dirección, teléfono, 
nombres de familiares). Es frecuente cierta desorientación en tiempo o 
en lugar. Dificultad para contar al revés desde 40 de 4 en 4 o desde 20 
de 2 en 2. Sabe su nombre y generalmente el de su esposa e hijos. 

GDS-6 (Defecto cognitivo grave): Se viste incorrectamente sin asistencia o indicaciones. Olvida a veces 
el nombre de su esposa de quien depende para vivir. Retiene algunos 
datos del pasado. 
Desorientación témporoespacial. Dificultad para contar de 10 en 10 en 
orden inverso o directo. Recuerda su nombre y diferencia los familiares 
de los desconocidos. Ritmo diurno frecuentemente alterado. Presenta 
cambios de la personalidad y la afectividad (delirio, síntomas 
obsesivos, ansiedad, agitación o agresividad y abulia cognoscitiva). 

GDS-7 (Defecto cognitivo muy grave): Pérdida progresiva de todas las capacidades verbales y motoras. Con 
frecuencia se observan signos neurológicos. 
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Anexo 3: Características y posología de los medicamentos para tratamiento de la demencia (5). 

PRINCIPIO 
ACTIVO DOSIS Y PAUTA V .A. OBSERVACIONES 
INHIBIDORES DE LA ACETILCOLINESTERASA Son dosis-dependientes, en general las dosis más altas han demostrado mayor eficacia y 
frecuencia de reacciones adversas relacionadas con la inhibición de la colinesterasa a nivel periférico (más frecuentes en el inicio del 
tratamiento y con aumentos de dosis). Se recomienda iniciar con dosis bajas y escalar a la dosis eficaz más alta en 2-4 semanas según 
tolerancia individual. RA tempranas a nivel gastrointestinal: náuseas, vómitos, diarrea, mareo; RA tardías: arritmia (especialmente bradicardia), 
insomnio/sueños vívidos, calambres musculares, pérdida de peso. I: Evitar el uso de anticolinérgicos. P: Pueden producir síncope/bradicardia, 
precaución en personas con úlcera péptica, asma, EPOC, epilepsia, parkinsonismo, retención urinaria. CPI: Se recomienda plantear tratamiento 
desde los estadios más precoces de demencia. 

DONEPEZILO 

Dosis inicial: 5 mg cada 24 
horas.  
Ritmo de escalada: 
incrementar a 10 mg a las 4-
6 semanas. 
Dosis mantenimiento:10 mg 
cada 24 horas 

V.O

RA: náuseas, vómitos, diarrea, pérdida de peso, mareo. Se han descrito casos 
de rabdomiolisis particularmente al inicio del tratamiento con donepezilo o tras 
llevar a cabo aumento de dosis. 
IR: No es necesario ajuste. 
IH: No hay datos en pacientes con IH grave. 
R: Administrar por la mañana, debido a que puede producir insomnio y sueños 
vividos. 

RIVASTIGMINA 

Dosis inicial: 
  Oral: 1,5 mg De-Ce. 
-Parche: 4,6 mg cada 24
horas
Ritmo de escalada:
Oral incrementar 1,5 mg por
toma cada 2 semanas
Parche a las 4 semanas
Dosis mantenimiento:

-Oral: 3-6 mg De-Ce.
-Parche: 9,5 mg cada 24

horas.
Dosis máxima:

-Oral: 12 mg al día.
-Parche: 13,3 mg al día.

V.O.
TD.

RA: Mayor frecuencia de náuseas y vómitos con formulaciones orales que con 
el parche transdérmico mejora tolerancia gastrointestinal 
P: Parches transdérmico (TD): Rash o irritación cutánea, rotar punto de 
administración 
IR: Utilizar con precaución. 
IH: No es necesario ajuste. 
R: La solución oral se debe administrar con alimentos y realizar titulación de 
dosis más paulatinamente. 

GALANTAMINA 

Dosis inicial 8 mg cada 24 
horas. 
Ritmo de escalada: 
incrementar 8 mg cada 4 
semanas. 
Dosis mantenimiento: 16-24 
mg cada 24 horas. 
Dosis máxima: 24 mg al día 

VO 

RA: náuseas, vómitos, diarrea, pérdida de peso, mareo. Alerta de seguridad por 
aumento de la mortalidad en pacientes con deterioro cognitivo leve  
CI: Insuficiencia hepática (clase C de Child-Pugh) o renal severa (Clcr < 10 
ml/min). 
IR: Dosis inicial: 8 mg/48 h durante 1 semana, luego 8 mg/d durante 4 semanas. 
Dosis máxima: 16 mg/d. Si Clcr < 10 ml/min: contraindicado. 
IH: Reducir dosis en IH moderada: 16 mg/d. 
R: Administrar por la mañana con alimentos para disminuir el riesgo de 
nauseas. 

ANTAGONISTA DE LOS RECEPTORES DE LA N-METIL D –ASPARTATO (NMDA) 

MEMANTINA 

Dosis inicio: 5 mg cada 24 
horas. 

Ritmo de escalada: 5 mg 
cada semana. 

Dosis recomendada:  
10 mg De-Ce o 20 mg cada 
24 horas. 

Dosis máxima: 20 mg al día. 

VO 

RA: Alucinaciones, confusión, vértigo, cefalea y fatiga. 
P: Epilepsia. Pacientes con antecedentes de infarto de miocardio reciente, 
enfermedad cardíaca congestiva o hipertensión no controlada. La alcalinización 
de la orina puede alterar la eliminación de memantina. 
I: Levodopa, agonistas dopaminérgicos y anticolinérgicos. Dextrometorfano, 
amantadina y ketamina pueden aumentar el riesgo de psicosis. Puede disminuir 
los niveles de hidrocolorotiazida. 
IR: Reducir dosis en IR moderada/grave: 10 mg al día. 
IH: No datos disponibles en IH grave, no se recomienda su uso. 
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