
 

 

 

 

Area de Gestión Sanitaria  Norte de Almería 
Hospital “La Inmaculada”  &  Distrito A. P. “Levante Alto Almanzora” 

Avda. Dra. Ana Parra, s/n     
04600 Huércal-Overa (ALMERIA)    

Teléfono: 950 02 90 00     

 

U.G.C. MEDICINA INTERNA 

 

 

 

 

 

 

 

1.- Los pacientes con diagnóstico de demencia se inciará tratamiento por Neurología o 

Medicina Interna. 

 

2.- Tras una revisión inicial por Neurología / Medicina Interna para comprobar tolerancia 

de medicación y ajuste de dosis, en caso de estabilidad se dará de alta a Atención Primaria. 

 

3.- Se realizará seguimiento a través de interconsulta virtual (si precisa), y renovación de 

medicación / ajuste de dosis / modificación de tratamiento a través de PAC. 

 

4.- La renovación de medicación se realizará mediante informe médico de situación actual, 

escala GDS-FAST, rellenando “informe de prescripción fármacos demencia” por el 

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria y remitiéndolo al Servicio de Medicina 

Interna. 

 

5.- Se enviará “Informe de Prescripción Fármacos Demencia” (sólo la última 

hoja de este documento) al FAX  729094   (pendiente de aplicación 

informática a través de “botón rojo”). 

 
6.- En caso de precisar indicar algún dato clínico relevante, se enviará informe clinico de 

Diraya adjunto (o se indicará su realización para consulta posterior en Diraya) 

 

INFORME PRESCRIPCIÓN FÁRMACOS DEMENCIA 
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PacienteD/Dª______________________________________________     AN ___________________         Edad:____ 

UGC/Centro: __________________ ______________ ______________________        Fecha:________ 

Médico: _______________________________________________________       Sello y Firma: 

SITUACIÓN ACTUAL DEL PACIENTE /  INFORME DE ATENCION PRIMARIA: 

FÁRMACO INDICACIÓN PAUTA 
MARCAR 

CON UNA X 

DONEPEZILO (IACE) 

Tratamiento sintomático de la E. Alzheimer en sus formas 

leves a moderadamente graves. 

DOSIS OBJETIVO: 10 mg / 24h 

5 mg/24 h INDICAR CAUSA NO DOSIS 
OBJETIVO 

5 mg/24 h bucodispersable 

10 mg/24 h  

10 mg/24 h bucodispersable 

 
 
 

GALANTAMINA (IACE) 

 
Tratamiento sintomático de la E. Alzheimer en sus formas 

leves a moderas 

DOSIS OBJETIVO: 16-24 mg / 24h 

8 mg/24 h (lib retard) INDICAR CAUSA NO DOSIS 
OBJETIVO 

16 mg/24 h (lib retard)  

24 mg/24 h (lib retard)  

Solución 4 mg/ml/12 h  

RIVAGTISMINA (IACE) 

Tratamiento sintomático de la E. Alzheimer en sus formas 

leves a moderadamente graves. 

Tratamiento sintomático de la demencia de Alzheimer o 

demencia asociada a la E. de Parkinson 

DOSIS OBJETIVO: 9.5 – 13.3 mg / 24h 

1,5 mg/12 h INDICAR CAUSA NO DOSIS 
OBJETIVO 

3 mg/12 h INDICAR CAUSA NO DOSIS 
OBJETIVO 

4,5 mg/12 h  

6 mg/12 h  

12 mg/24 h 

Parche 4,6 mg/24 h INDICAR CAUSA NO DOSIS 
OBJETIVO 

Parche 9,5 mg/24 h  

Parche 13.3 mg/24 h  

Solución 2 mg/ml  

MEMANTINA (MM) 

Tratamiento sintomático de la E. Alzheimer en sus formas de 

moderada a grave.  

Combinado preferiblemente con Donepezilo. 

DOSIS OBJETIVO: 20 mg/24h 

10 mg/24 h INDICAR CAUSA NO DOSIS 
OBJETIVO 

20 mg/24 h  

5/10/15/20 mg comp recub  

Solución 5 mg/0,5 ml/puls  

 

PUNTUACION ESCALA GDS MMSE RECOMENDACION DE TRATAMIENTO A DOSIS OBJETIVO (Grado de evidencia) 

  GDS 3 y 4: LEVE 21-26 IACE (A) 

  GDS 5: MODERADA 10-20 IACE (A).  MM (A). IACE + MM (B) 

  GDS 6: GRAVE < 10 MM (A). IACE (B).  IACE + MM (B). Valorar deprescripción IACE. 

  GDS 7: MUY GRAVE < 6 NO INICIAR MEDICACION. DEPRESCRIPCION DE MEDICACION. 

 
INDICAR CAUSA DE NO ALCANZAR DOSIS OBJETIVO / OBSERVACIONES: 

  Intolerancia (esta indicado mantener dosis o cambiar fármaco). Especificar:  

  Inercia terapéutica (está indicado aumentar dosis). Especificar: 

  Otros:  

POSIBLES CAUSAS DE DEPRESCRIPCION:  Falta de efectividad y no efecto en regresión o mejora de la enfermedad.  Barthel 0    

  GDS 7.  MMSE<6.  Malnutrición con disfagia y desnutrición.  Comorbilidad importante con reingresos hospitalarios.  

 Efectos gastrointestinales severos. 

➢ La DEPRESCRIPCION ha de ser individualizada y cuidadosa, posible síndrome de retirada en la primera semana 

(conductual), se aconseja retirada progresiva. No existe pauta consensuada en guías clínicas. Valorar reinicio del tratamiento 

si claro empeoramiento conductual en 2-4 semanas, o valorar neurolépticos un máximo de 8 semanas a dosis decrecientes 

SUGERENCIA DEL ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA:   

 Renovación: Continuar con mismo esquema terapéutico  Retirada medicación. Deprescripción progresiva. 

 Cambio de medicación    y/o  Cambio de pauta  

 DONEPEZILO: 

 GALANTAMINA: 

 RIVASTIGMINA: 

 MEMANTINA:  

 

INFORME PRESCRIPCIÓN FÁRMACOS DEMENCIA 
 


