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1. Introduccio

La millora de la qualitat, accessibilitat i seguretat de les intervencions sanitaries promogudes pel Pla de
Salut 2011-2015 es sustenta —entre altres linies d’actuacid— en la voluntat de reorientar el sistema cap
als malalts cronics.

Aquesta estrategia es materialitza en la implantacié de processos clinics integrats per tal de millorar
I'abordatge de diverses malalties croniques, dins les quals han estat prioritzades la diabetis mellitus, la
insuficieéncia cardiaca, la malaltia pulmonar obstructiva cronica, la depressid, la malaltia renal cronicaila
malaltia d’Alzheimer.

Amb aquesta finalitat i en el marc del Programa de Prevencié i Atencio a la Cronicitat (PPAC), es van de-
senvolupar als diversos territoris de Catalunya Rutes Assistencials per al maneig de les esmentades pato-
logies d’acord amb els recursos sanitaris disponibles i el consens dels professionals sanitaris.

Parallelament i davant la rellevancia del maneig farmacologic d’aquestes patologies, el CatSalut va impul-
sar, en el marc del Programa d’Harmonitzacié Farmacoterapéutica de Medicaments en 'Ambit de I'Aten-
cié Primaria i Comunitaria (PHE-APC), I'elaboracid d’unes pautes farmacoterapeutiques que actuen com
a element comu, transversal i homogeni, i que garanteixen una atencié al pacient basada en criteris
d’eficacia, qualitat i seguretat.

Aquest document persegueix l'objectiu d’harmonitzar el maneig farmacologic de la malaltia d’Alzheimer,
aixi com dels simptomes conductuals i psicologics que 'acompanyen. Aixi doncs, resten fora del seu abast
altres opcions terapéutiques, com ara els aliments medicamentosos.

2. Metodologia

Les guies de practica clinica i els documents de referencia prioritzats per donar suport a I'elaboracio
del document Pautes per a I’harmonitzacié del tractament farmacologic de la malaltia d’Alzheimer
han estat —d’acord amb el consens del grup d’experts clinics constituit per a tal fi— els seglients:

v’ Criteris diagnostics i de tractament de la malaltia d’Alzheimer. Barcelona: Departament de Salut.
Generalitat de Catalunya; 2011. http://goo.gl/5aYoXu'

v’ Guia de Préctica Clinica sobre la Atencidn Integral a las Personas con Enfermedad de Alzheimer y
otras Demencias. MSSSI; 2010. http://goo.gl/G1VQ1?

v Protocol de diagnostic i tractament de la malaltia d’Alzheimer. Guies médiques de la Societat Cata-
lana de Neurologia; 2015. http://goo.gl/z5mbUQO3

v Guia de buena préctica clinica en geriatria. Decisiones terapéuticas dificiles en Alzheimer. Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia; 2012. https://goo.gl/dOaSzi*

v" Dementia (supporting people with dementia and their carers in health and social care). National
Institute for Health and Care Excellence (NICE); 2015. https://goo.gl/6Jj6Lx°

v Donepezil, galantamine, rivastignine and memantine for the treatment of Alzheimer’s disease. Na-
tional Institute for Health and Care Excellence (NICE); 2011. https://goo.gl/OVDnQo®

El procés d’elaboracié de les recomanacions recollides en aquesta pauta es basa en la identificacié dels
punts d’acord i discrepancies entre els documents esmentats i la resolucié d’aquestes ultimes per con-
sens d’un grup d’experts clinics i revisors externs.

Inclou, també, I'actualitzacié de I'evidéncia cientifica generada des del moment de la publicacié de les
esmentades guies i la utilitzacié de criteris de cost-efectivitat, en els casos en queé estiguin disponibles,
per a la realitzacié de recomanacions de seleccio i prioritzacié de medicaments i/o grups terapéutics,
d’acord amb la politica farmaceutica del Servei Catala de la Salut.
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3. Malaltia d’Alzheimer

La malaltia d’Alzheimer (MA) és un trastorn neurodegeneratiu progressiu i irreversible normalment de
desenvolupament lent pero sostingut en el temps. Les alteracions de la memoria acostumen a ser el
primer simptoma en la majoria dels casos. Més endavant, s’afecten aspectes del llenguatge, habilitats
visuoespacials, capacitats cognitives, praxis motores i funcions executives. Amb I'evolucié de la malaltia,
hi ha una pérdua progressiva d'autonomia en les activitats habituals de la vida diaria i en un nombre molt
rellevant de pacients apareixen simptomes conductuals i psicologics (SCPD)2.

La MA és la causa més freqlient de demeéncia (69%). La seva prevalenca és d’un 6,5% i augmenta expo-
nencialment amb I'edat obtenint els valors més elevats al voltant dels 90 anys’.

Es important realitzar un diagnostic acurat de la MA i diferenciar-la d’altres demeéncies per tal d’establir
un pla terapeutic especific. El diagnostic és fonamentalment clinic i es realitza a partir dels criteris reco-
llits pel National Institute on Aging-Alzheimer’s Association (NIA-AA), publicats al 20118. Es diferencien
tres fases de la MA: la preclinica (asimptomatica), deteriorament cognitiu lleuger (simptomes aparents
pero encara amb activitats de la vida diaria preservades) i deméncia (disminucié de les activitats de la
vida diaria).

A continuacié es detallen els criteris clinics de deméncia, demeéncia de MA probable i possible (taula
1).

Taula 1. Criteris diagnostics adaptats del NIA-AA 2011

Hi ha demeéncia?

Els criteris clinics de demeéncia son la preséncia de simptomes de deteriorament cognitiu o conductual que:
1. Interfereixen amb activitats de la vida diaria habitual i

2. Representen una perdua de nivells previs de funcionament i

3. No es poden explicar per la preséncia de delirium o malaltia psiquiatrica.

El deteriorament cognitiu és diagnosticat per:
v’ Historia clinica amb el pacient i un informador fiable.
v' Avaluacid cognitiva objectiva (sigui examen cognitiu breu o exploracié NPS).

El deteriorament cognitiu o conductual afecta almenys dos dels segiients punts:
v' Incapacitat per adquirir i recordar nova informacié.
v’ Problemes de raonament, maneig de tasques complexes.
v’ Alteracid de funcions visuoespacials.
v’ Alteracié del llenguatge.
v’ Canvis de personalitat o conducta.

Es MA?
Probable:
Es compleixen els criteris clinics de demencia i, a més a més, es presenten les segiients caracteristiques:

v' Inici progressiu.
v’ Historia clara d’empitjorament cognitiu confirmada per I'observador.
v’ Els déficits cognitius més importants sén evidents en una de les segiients categories:
a. Presentacio amnésica: la més freqlient, empitjorament de I'aprenentatge i el record d’informacio recent.
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Taula 1. Criteris diagnostics adaptats del NIA-AA 2011 (cont.)

Es MA? (cont.)

b. Presentacions no amnesiques:
¢ Llenguatge.
¢ Visuoespacial.
e Executiva.
El diagnostic de demeéncia de la MA probable no s’ha d’aplicar si:
v’ Existeix malaltia cerebrovascular significativa que pugui explicar els simptomes.
Es compleixen els criteris de demencia amb cossos de Lewy.
Es presenten dades caracteristiques de deméncia frontotemporal variant conductual.
Es presenten dades caracteristiques d’afasia progressiva primaria.

AN

Hi ha evidencies d’una altra malaltia neurologica o sistémica o medicacions que puguin tenir efectes
significatius sobre la cognicio.

Possible:

Es compleixen els criteris clinics de demencia pero té:
v" Curs clinic atipic.

v’ Evidéncia etioldgica de presentacié mixta.

Improbable:

v" No es compleixen els criteris clinics de deméncia.
v’ Hi ha evidéncia suficient per a un diagnostic alternatiu.

El diagnostic ha d’anar recolzat per

Minim una prova de neuroimatge estructural i, en cas necessari, el diagnostic s'acompanyara d’una analisi de
biomarcadors®.

Un cop diagnosticada, es determina la gravetat de la MA mitjangant el test neuropsicologic estandardit-
zat Global Deterioration Scale and Functional Assessment Staging (GDS-FAST)™. El test Mini-Mental
State Examination (MMSE)*, dissenyat com a test de cribratge, és Util també per valorar la gravetat pero
s’utilitza especialment per avaluar I'evolucié de la malaltia al llarg del temps i la resposta al tractament
farmacologic. No obstant, és important tenir en compte els possibles factors confusors que poden portar
a una interpretacié erronia del test MMSE.

Taula 2. Classificacié de la MA en funcio de la gravetat i escala utilitzada*®

GDS-FAST MMSE
(puntuacio 1-7) (puntuacié 0-30)

Punts Intensitat afectacié Punts Intensitat afectacio
1 Normalitat 27-30 | Normalitat
2 Queixa subjectiva de pérdua de memoria 21-26 | MAlleu
3 MA incipient 10-20 | MA moderada
4 MA lleu 10-14 | MA moderadament greu
5 MA moderada <10 | MAgreu
6 MA moderadament greu
7 MA molt greu
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4. Objectius del tractament farmacologic de la MA

Els principals objectius del tractament farmacologic del pacient amb MA sdn preservar les habilitats fun-
cionals i cognitives, minimitzar els trastorns de comportament i alentir la progressié dels simptomes de
la malaltia, mantenint la qualitat de vida tant del pacient com del seu cuidador.

S’han de considerar, pero, unes expectatives realistes, perque en la majoria dels pacients el tractament
farmacologic suposa un benefici clinic modest i temporal, mostrant una atenuacié de la davallada pro-
gressiva enlloc d’una millora cognitiva o dels simptomes conductuals.

Es important acompanyar el tractament farmacologic d’estratégies no farmacologiques com I'estimulacié
fisica i cognitiva, el maneig de trastorns conductuals, I'estimulacié de les activitats de la vida diaria, la
dieta i el suport al cuidador. Malgrat la necessitat d’aportar més evidencia cientifica de la seva eficacia,
les estrategies no farmacologiques han demostrat un benefici clinicament rellevant en les habilitats i
conducta del pacient, aixi com en |'estat d’anim i qualitat de vida.
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5. Punts clau del maneig farmacologic especific de la MA

v" Eltractament actual de la MA és simptomatic. Es disposa de dos grups farmacologics: els inhibidors
de I'enzim acetilcolinesterasa (IACE) —donepezil, rivastigmina i galantamina—, i un antagonista no
competitiu dels receptors d’N-metil D-aspartat (NMDA), la memantina.

v" En pacients amb diagnostic de MA lleu (GDS-FAST 4) es recomana iniciar el tractament amb un IACE.
En cas d’intolerancia® o falta d’'adheréncia, es podra canviar per un altre IACE.

v" En pacients amb MA moderada a moderadament greu (GDS-FAST 5-6) es recomana iniciar el
tractament amb un IACE. En cas d’intolerancia‘ o falta d’adheréncia, es podra canviar per un altre IACE o
memantina depenent del tipus d’efecte advers.

v" En pacients amb MA molt greu (GDS-FAST 7) no es recomana iniciar tractament.

v' La seleccié del IACE s’hauria de fer de manera individualitzada considerant el perfil d’efectes adversos
(taula 4), les preferencies del pacient o cuidador i el cost dels tractaments (taula 11).

v’ Un cop comengat el tractament, es recomana valorar aparicié d’efectes adversos des del moment inicial i
fins als 6 mesos d’haver assolit la dosi 0ptima terapeutica, amb especial atencié en cada canvi de dosi.

v’ Uefectivitat del tractament es valorara d’'una forma periddica, cada 12 mesos, tenint en compte els
aspectes cognitius, funcionals, motors i conductuals del pacient, aixi com la sobrecarrega del cuidador.

v Davant d’'una manca de resposta* s’aconsella descartar, en primer lloc, possibles causes de
I'empitjorament (problemes organics o medicacid) i, en el cas que es consideri necessari canviar I'actual
pauta, es recomana:

e canviar d’IACE en MA lleu
e canviar d’'IACE o substituir I'l|ACE per memantina en MA moderada a moderadament greu

e tenir en compte que la combinacio terapeutica d’'un IACE + memantina en MA moderada a greu ha
demostrat resultats d’eficacia contradictoris, per tant només es valoraria el seu Us en casos molt concrets.

v Enrelacié a la retirada del tractament:

¢ Esrecomana valorar la seva suspencid: davant una manca de resposta reiterada®, quan la preséncia
d’una altra patologia contraindiqui I'administracio de la medicacid i en estadis molt avancats de la
malaltia®.

¢ Esrecomana que la decisié de retirar el tractament s’efectui de manera individualitzada i mitjancant
un consens explicit entre els professionals, experts i referents, que tenen cura de la persona.

* La retirada es fara de forma gradual i si durant la reduccid de dosi el pacient mostra simptomes
d’empitjorament de les condicions globals, funcionals o de comportament, es recomana mantenir el
tractament i reintentar la retirada més endavant.

v" En pacients amb MA és essencial acompanyar el tractament farmacologic de mesures no
farmacologiques com I'estimulacio cognitiva, I'exercici fisic, 'assisténcia per a les activitats de la vida
diaria i la dieta, aixi com d’informacio, educacid i recolzament al cuidador.

‘Efectes adversos no transitoris i no dosi dependent dels IACE: gastrointestinals, malestar general, cefalea, pérdua de pes,
alteracions de la son, rampes, entre d'altres. Memantina: vertigen, cefalea, restrenyiment, alteracions de I'equilibri, entre d’altres.
*Atés que la manca de resposta és un concepte complex, d'apreciacio subjectiva, on no existeix una definicié inequivoca, el grup
d’autors aconsella valorar-la davant un empitjorament prou rellevant de les activitats de la vida diaria, de la funcié cognitiva i dels
simptomes conductuals.

5Si malgrat haver canviat el tractament farmacologic continua la manca de resposta.

*Pacients amb GDS 7b o index Karnofsky < 30 més tres criteris indicadors de malaltia avangada: albumina < 25g/I, multiples
comorbiditats, febre recurrent i Ulceres o nafres per pressié (UPP) de grau IlI-IV.
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6. Maneig de la MA

Linici del tractament farmacologic per la MA hauria de ser una decisié compartida amb el pacient i els
seus cuidadors, on s’haurien de considerar unes expectatives realistes i incloure en la discussié el modest
benefici clinici els possibles efectes adversos, la importancia de I'adherencia, les preferencies del pacient
i cuidador i el cost, associats al tractament, aixi com la possibilitat de retirar la medicacié en cas necessari.

Els tractaments actuals sén simptomatics i engloben els inhibidors de I’enzim acetilcolinesterasa (IACE)
i un antagonista no competitiu dels receptors d’N-metil D-aspartat, la memantina. Els IACE estan indicats
pel tractament de la MA de lleu a moderadament greu. La memantina, en canvi, no ha demostrat eficacia
en el tractament de la MA lleu i, per tant, esta indicada pel tractament de la MA de moderada a greu. Les
caracteristiques dels principis actius disponibles es poden consultar a les taules 3 i 4.

A la figura 1 es mostra I'algorisme del maneig de la MA lleu i a |a figura 2, de la MA moderada a modera-
dament greu.

Figura 1. Algorisme del maneig de la MA lleu

Malaltia d’Alzheimer

lleu GDS-FAST 4

l’ Iniciar amb dosis baixes i \|
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’ I . N
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Si | |No

Canviar per un -
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GDS-FAST: Global Deterioration State and Functional Assessment Staging.

¥Acostumen a ser efectes adversos gastrointestinals i en menys freqiiencia els quadres sincopals, malestar general, cefalea, pérdua de pes i alte-
racions de la son, entre d’altres.

#Manca de resposta: valorar-la en cas d’'un empitjorament prou rellevant de les activitats de la vida
diaria, de la funcio cognitiva i dels simptomes conductuals.

Quan el pacient progressi, seguir algorisme de MA moderada a moderadament greu (figura 2).
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Figura 2. Algorisme del maneig de la MA moderada a moderadament greu

Malaltia d’Alzheimer

moderada a moderadament
greu GDS-FAST 5-6
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MEE I E
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Canviar de
tractament o
retirada®

GDS-FAST: Global Deterioration State and Functional Assessment Staging.

*IACE: efectes adversos gastrointestinals i, amb menys freqliéncia, quadres sincopals, malestar general, cefalea, pérdua de pes i alteracions de
la son. Memantina: vertigen, cefalea, restrenyiment i alteracions de I'equilibri, entre d’altres.

“Depenent del tipus d’efecte advers.

*Manca de resposta: valorar-la en cas d’un empitjorament prou rellevant de les activitats de la vida
diaria, de la funcio cognitiva i dels simptomes conductuals.

‘Retirada: quan s’observa una manca de resposta al tractament farmacologic de forma reiterada.

*A menys que la presencia d’una altra patologia contraindiqui 'administracié de la medicacio, o en
estadis molt avancats de la malaltia (pacients amb GDS 7b o index Karnofsky < 30 més tres criteris
indicadors de malaltia avangada: albimina < 25g/l, multiples comorbiditats, febre recurrent i tlceres
o nafres per pressié (UPP) de grau IlI-IV).

A continuacié es descriuen algunes consideracions a tenir en compte en el maneig farmacologic de la MA:

v’ La selecci6 del IACE s’hauria de fer de manera individualitzada considerant el perfil d’efectes adver-
sos (taula 4), les preferéncies del pacient o cuidador i el cost dels tractaments (taula 11).
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v’ Per tal de minimitzar I'aparicié d’efectes adversos dosi dependents, es recomana iniciar el tracta-
ment amb dosis baixes i administrar dosis ascendents progressives de I'lACE o memantina fins a
arribar a la dosi optima terapeutica (taula 3).

v’ Per poder valorar la tolerabilitat del tractament, el seguiment dels pacients ha de ser estret, espe-
cialment durant els primers sis mesos després d’haver assolit la dosi optima terapeutica.

v’ Els tractaments s’han de continuar sempre que hi hagi benefici terapéutic per als pacients.

v’ En cas d’intolerancia, cal suspendre bruscament el tractament, resoldre I'efecte secundari i comen-
car amb un segon IACE o memantina amb dosis baixes, augmentant la dosi de forma gradual fins a
assolir la dosi optima terapéutica.

v" Davant d’'una manca de resposta terapéutica es recomana el canvi de tractament o la seva suspen-
sid (veure apartat 6.1 6.2).

v’ 'accés al tractament farmacologic es realitza via Registre ALZ a través del Portal d’aplicacions de Salut.
La validesa del tractament és de 24 mesos; en cas de renovacio, cal que el neuroleg, geriatre o psiquia-
tre introdueixi les dades cliniques i de tractament dels pacients abans del termini de validesa.

6.1. Actitud davant la manca de resposta

Canvi de farmac («switching»)

v En cas de manca de resposta, cal disminuir progressivament la dosi del farmac, deixar un breu
periode de rentat i administrar el seglient IACE 0 memantina augmentant la dosi de forma gradual.

Combinacio terapéeutica IACE + memantina
v’ 'evidéncia cientifica disponible sobre I'eficacia d’aquesta combinacid terapéutica és contradictoria.

v La combinacid més estudiada ha estat donepezil + memantina i ha demostrat un escas benefici
terapeéutic.

v’ Per tant, només es podria recomanar la seva utilitzacié en pacients seleccionats amb MA modera-
da a greu després d’una valoracié individual acurada.

6.2. Criteris de retirada

v’ la retirada del tractament s’hauria d’efectuar de manera individualitzada i mitjancant un consens
explicit entre totes les persones que intervenen en l'atencié del pacient.

v Es recomana la retirada del tractament especific per a la MA quan s’observi una manca de resposta
de forma reiterada, quan la preséncia d’una altra patologia contraindiqui I'administracié del tracta-
ment o quan el pacient es trobi en un dels segiients estats?:

¢ pacients amb GDS-FAST 2 7b o

¢ index Karnofsky < 30 i tres criteris de malaltia avangada: albimina < 25g/I, multiples comorbidi-
tats, febre recurrent o Ulceres o nafres per pressio (UPP) de grau IlI-IV.

v’ Es recomana disminuir la dosi del farmac en I'ordre invers a 'escalada inicial per tal d’evitar altera-
cions en la conducta.

v’ Sidurant la retirada del tractament el pacient mostra simptomes d’empitjorament de les funcions
cognitives, globals o conductuals, es recomana mantenir el tractament i reintentar la retirada més
endavant.
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v El neurdleg, geriatre o psiquiatre notificara la finalitzacid del tractament al Registre ALZ a través del
Portal d’aplicacions de Salut, tot i que el metge de familia també pot iniciar la retirada tenint en
compte els criteris definits anteriorment.

6.3. Maneig de la MA en pacients amb comorbiditats

Els pacients amb MA acostumen a presentar comorbiditats. De manera general, i de cara al tractament
especific, es descriuen a continuacié unes recomanacions generiques:

v Malaltia pulmonar: per al maneig de la MA en pacients amb asma o MPOC s’ha de valorar el balang
risc/benefici d’iniciar el tractament; en el cas que sigui favorable, es recomana la memantina com
a primera opcié i realitzar un seguiment molt estret del pacient.

v Bloqueig auriculoventricular: en pacients amb bloqueig cardiac es recomana valorar el risc/bene-
fici que suposa iniciar el tractament especific per a la MA. L'opcid de tractament recomanada, en
cas de ser necessari en aquests pacients, és la memantina.

v’ Epilépsia: en pacients amb antecedents d’epilépsia es recomana evitar I'Gs de la memantina i valo-
rar el risc/benefici d’iniciar el tractament amb IACE.

v" Malaltia de Parkinson: els pacients amb malaltia de Parkinson poden seguir les recomanacions
generals per al tractament de la MA. Lopcié recomanada en aquests pacients soén els IACE. En cas
de ser necessari un canvi a memantina, cal prestar especial atencié ateses les possibles interaccions
amb la L-dopa.

7. Caracteristiques dels principis actius per al tractament
simptomatic de la MA

A la taula 3 i 4 es mostren les caracteristiques dels principis actius disponibles actualment per al tracta-
ment simptomatic de la MA. A la taula 3 es descriu la pauta d’escalada de dosi per tal de minimitzar
I'aparicié d’efectes adversos (majoritariament gastrointestinals) i consideracions sobre I'administracio i
canvi de forma farmaceutica, aixi com el tractament en poblacions especials; en cas dels pegats de rivas-
tigmina es fa una mencié especial de les recomanacions sobre la seva aplicacié. A la taula 4 s’inclou in-
formacio sobre els efectes adversos associats als IACE i es revisen les principals precaucions, contraindi-
cacions i interaccions.
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Taula 3. Taula de maneig (dosificacid, pauta i poblacions especials) dels IACE i memantina

DOSI
b U MAXIMA

PRINCIPI ACTIU

ADMINISTRACIO

INSUFICIENCIA RENAL

INSUFICIENCIA HEPATICA

Inhibidors de I’enzim acetilcolinesterasa (IACE)

COMENTARIS

Donepezil DI: 5 mg/dia 10 mg/dia | Un cop al dia, just No cal ajustar dosi. Administrar preferiblement amb aliments.

(5 mgi10 mg durant minim 1 després Retirar en ordre invers de I'escalda inicial.

comprimits) mes. Es pot d’esmorzar.
augmentar fins a
10 mg/dia.

Galantamina DI: 8 mg/dia durant | 24 mg/dia Capsules: un cop al | IR lleu a moderada: no cal IH moderada: Administrar preferiblement amb aliments.

(8 mg, 16 mgi24 | 4 setmanes. dia, al mati. Soluci6 | ajustar dosi. Capsules: 8 mg en dies Canvi de solucié oral a capsules d’alliberament

mg capsules; 4 Augmentar 8 mg/ oral: dos cops al IR greu: contraindicat. alterns al mati durant una prolongat: prendre |'Ultima dosi de solucié oral a la nit

mg/ml solucié dia cada 4 dia, amb 'esmorzar setmana i a continuacié 8 i iniciar les capsules d’alliberament prolongat un cop al

oral) setmanes fins a i el sopar. mg/24 h. Solucid oral: 4 mg | dia a partir del mati segiient.
16-24 mg/dia. al mati durant 1 setmanaia | Retirar en ordre invers de I'escalda inicial.
continuacio
4 mg/12 h.
En IH greu: contraindicat.

Rivastigmina oral | DI: 1,5 mg/12 h, 12mg/dia Dos cops al dia, IR de lleu a moderada nocal | IHlleu a moderada no cal Canvi de solucid oral a capsules: prendre I'Gltima dosi

(1,5 mg, 3mg, 4,5 | anar augmentant amb I'esmorzariel | ajustar dosi. ajustar dosi. de solucié oral a la nit i iniciar les capsules al mati

mgi6mg 1,5mg/12 h cada 4 sopar. IR greu: monitorar IH greu: monitorar seglent.

capsules; 2mg/ml | setmanes finsa estretament. estretament. Retirar en ordre invers de I'escalda inicial.

solucié oral) 6-12 mg.

Rivastigmina DI: 4,6 mg/24 h 4 13,3 mg/24h | Un cop al dia IR: no cal ajustar dosi. IH lleu: no cal ajustar dosi. Després de 6 mesos es pot augmentar la dosi a 13,3

transdérmic setmanes i sempre a la mateixa IH moderada a greu: mg si hi ha deteriorament funcional i cognitiu

(4,6 mg,9,5mgi | augmentarfinsa hora. monitorar estretament. significatius.

13,3 mg pegats) | 9.5mg/24hifinsa Es recomana no repetir la mateixa zona d’aplicacié
1'3:3. mg/24 h quan almenys durant 14 dies. Mai sobre cuixa ni abdomen.
slgut necessarl. No aplicar sobre pell envermellida, irritada o amb talls.

Si s’interromp el tractament < 3 dies, reiniciar amb la

mateixa dosi. En cas contrari, reiniciar amb 4,6 mg.

Retirar en ordre invers de I'escalda inicial.
Antagonista no competitiu dels receptors d’N-metil D-aspartat (NMDA)

Memantina DI: 5 mg/dia 20 mg/dia | Un cop al dia IR lleu: no cal ajustar dosi. IH lleu a moderada: no cal | Els comprimits bucodispersables no es poden partir.

(5 mg, 10 mg, augmentant 5 mg sempre ala IR moderada: 10 mg/dia ajustar dosi. IH greu: Retirar en ordre invers de I'escalda inicial.

15 mg i 20 mg per setmana fins a mateixa hora. durant una setmana i contraindicada.

comprimits; 20 mg/dia. augmentar a 20 mg/dia en

5 mg/pulsacié cas necessari.

solucié oral) IR greu: 10 mg/dia

DI: dosi inicial; IH: insuficiencia hepatica; IR: insuficiencia renal.
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Taula 4. Perfil de seguretat dels principis actius per al tractament de la MA

QT, antecedents de sincope, Ulcera gastrica o duodenal activa i antecedents
d’epilépsia.

DONEPEZIL GALANTAMINA RIVASTIGMINA RIVASTIGMINA MEMANTINA
PEGATS
Efectes Gastrointestinals* (nausees, vomits i diarrea), insomni, fatiga, anorexia, Vertigen, cefalea,
adversos rampes musculars, efectes vagotonics (bradicardia i sincope), cefalea, restrenyiment,
somnoléencia, agitacid i incontinéncia urinaria. somnoléncia,

hipertensid,

Altres Artromialgia, Depressid i Dispépsia i asténia. | Reaccions al a:lter{:\Fio'ns (}le

efectes elevacié de la tremolors. lloc d’aplicacis. | 'equilibri, dispnea

adversos CK. i funcio hepatica
alterada.

Precaucions | Asma, MPOC, aritmies, hipotensid, bradicardia, allargament del segment Antecedents

d’epilépsiaien IR
moderada o greu.

Contra- Hipersensibilitat | IH greu. Hipersensibilitat al | Reaccions IH greu.
indicacions | als derivatsde | IR greu. farmac. previes al lloc
la piperidina. d’aplicacié amb
pegats.
Interaccions | Altres colinomimeétics (p.ex: pilocarpina), farmacs amb accié anticolinérgica | Farmacs
(p.ex: farmacs per incontinencia urinaria, antidepressius triciclics, antagonistes de
antihistaminics, atropina, antiparkinsonians, broncodilatadors atropinics...), | la NMDA (p.ex:
farmacs que redueixen el ritme cardiac (p.ex: digoxina, betablocadors amantadina,
adrenérgics, blocadors dels canals de calci i amiodarona), farmacs que causin | ketamina,
allargament del segment QT. dextrometorfan).
Pot produir

augment d’efectes
adversos de
L-dopa, agonistes
dopaminergics i
els anticolinérgics.

Interaccions
farmaco-
cinetiques

Utilitzar amb Utilitzar amb No en presenta.
precauciéo amb | precaucié amb

inductors i inductors i

inhibidors del inhibidors del

CYP3A4idel CYP3A4 i del

CYP2AG6. CYP2A6.

Cimetidina i
ranitidina.

En pacients
d’edat avangada
o IR: farmacs
que augmentin
el pH urinari
(p.ex: antiacids,
acetazolamida o
topiramat)

* En menys freqiiéncia en la rivastigmina pegats. CK: creatinina cinasa; IH: insuficiencia hepatica; IR: insuficiencia renal;
MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica; NMDA: N-metil D-aspartat.
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8. Punts clau del maneig farmacologic dels simptomes
conductuals i psicologics de la demeéncia (SCPD) en la MA

Punts clau del maneig farmacologic dels SCPD

v Abans d’iniciar un tractament per als SCPD s’han d’avaluar possibles causes que puguin precipi-
tar o prolongar aquests simptomes com les condicions mediques no detectades (veure taula 5)
o alguns medicaments incloent els especifics de la MA (IACE i memantina).

v' Es recomanen estrategies no farmacologiques per al tractament dels SCPD quan aquests sén
lleus o moderats.

v Es considerara el tractament amb un psicofarmac en aquells pacients que presentin SCPD persis-
tents i molt disruptius i amb risc d’autolesid o lesio a tercers.

v' S’ha de realitzar un seguiment estret del pacient amb |'objectiu de mantenir el tractament el
minim temps possible amb la minima dosi eficag.

v Si no s’observa millora dels SCPD a les 4-6 setmanes de tractament, cal revisar el diagnostic, verifi-
car el compliment del tractament i revisar la pauta posologica.

v' En cas d’aparicio d’efectes adversos, es recomana ajustar la pauta posologica o canviar a un altre
psicofarmac, en cas necessari.

v' Es recomana valorar als tres mesos si s’ha aconseguit el control dels simptomes i en el cas del
tractament amb antipsicotics retirar el més aviat possible.

v’ La retirada del tractament s’ha de fer de forma gradual disminuint la dosi un 25-50% cada dues
setmanes. Si durant la reduccid de dosi el pacient mostra simptomes d’empitjorament, es reco-
mana mantenir el tractament i reintentar la retirada més endavant.

v’ Cal evitar I'Gs perllongat dels psicofarmacs a causa del perfil d’efectes adversos (veure taules 8
i9).
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9. Maneig farmacologic dels SCPD en la MA

Si bé el punt d’interes en I'estudi de la MA ha estat tradicionalment el tractament de simptomes cogni-
tius, son els simptomes conductuals i psicologics de la demeéncia els que provoquen un impacte més
serios en el benestar del pacient, de la familia i/o cuidador, i acostumen a ser la causa de la seva institu-
cionalitzacié®?. Els diferents estudis aporten resultats molt heterogenis sobre la incidéncia dels SCPD en
pacients amb deméncia, 21%-88% en malalts que viuen a la comunitat i del 39%-90% en pacients institu-
cionalitzats®®.

Els SCPD poden apareixer en qualsevol fase de la malaltia i fan referéncia a un seguit de simptomes rela-
cionats amb l'alteracid de la percepcio, el contingut de pensament, I'anim i la conducta, i constitueixen
una gran part de I'expressié de la malaltia. Els SCPD es presenten des de les fases inicials de la MA i vari-
en en funcid de la gravetat de la malaltia, acostumen a ser transitoris i susceptibles de millorar amb el
tractament. La clinica psicotica, I'agressivitat i la depressid sén els simptomes que es tracten de manera
més freqlient en pacients amb MA.

A continuacid es mostren algunes consideracions generals que cal tenir en compte en el maneig farma-
cologic del pacients amb MA que presenten SCPD:

v’ Per tal d’avaluar la psicopatologia associada a la deméncia s’utilitzen escales de valoracid. La més
freqlent en el nostre entorn és la Neuropsychiatric Inventory (NPI)**. Es basa en una entrevista es-
tructurada que es realitza al cuidador, on es tenen en compte un ampli espectre de conductes i es
valora la intensitat i la freqiiéncia de cada simptoma.

v" Abans de comencar un tractament farmacologic, és important avaluar el perfil dels medicaments
que actualment pren el pacient i la preséncia de condicions mediques no detectades que puguin
precipitar o exacerbar els SCPD (taula 5)%.

Taula 5. Farmacs i problemes orgdnics que poden precipitar o exacerbar els SCPD

Farmacs Problemes organics

e Farmacs amb efecte anticolinergic: amitriptilina i espasmolitics e Dolor.
urinaris. ¢ Infeccions (sobretot del tracte urinari).
* Analgesics, especialment opiacis. ¢ Deshidratacié o hiponatremia.
¢ Anticonvulsivants: carbamazepina, fenitoina, levetiracetam.  Restrenyiment.
¢ Antiparkinsonians. e Retencid urinaria.
e Corticoides sistemics. ¢ Fatiga.
* Antihistaminics H2. e Alteracions de I'oida o la vista.

¢ Alguns antibiotics: ciprofloxacina, norfloxacina, metronidazole,
claritromicina...

o Liti.
¢ Digoxina.
¢ Benzodiazepines.

e Farmacs per al tractament especific de la MA: donepedzil,
rivastigmina, galantamina i memantina.

v" Es important recordar els comportaments que no responen a la medicacié, com la deambulacié
erratica, orinar i defecar en llocs inapropiats, vestir-se i desvestir-se en llocs inapropiats, vocalitza-
cié disruptiva, entrar en habitacions indiscriminadament i intents d’anar-se’n.

v Abans d’iniciar el tractament, el pacient i la familia han d’estar molt ben informats del risc/benefici
gue suposa la medicacié.
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Ala taula 6 es descriuen els principis actius aconsellats per al maneig de cada SCPD. S’ha de considerar
que, en la majoria dels casos, I'evidencia cientifica sobre la seva eficacia en pacients amb MA és escas-
sa, a més a més, només la risperidona i I’'haloperidol disposen d’indicacid per al tractament de la MA
a la fitxa tecnica. No obstant, només es recomana I’is de I’haloperidol en agitacié greu i com a segona
linia de tractament degut al increment del risc de mortalitat.

Taula 6. Principals SCPD i els principis actius per al seu tractament

SCPD | Farmacs | Comentaris

Clinica psicotica | Risperidona o Els antipsicotics han demostrat un modest benefici clinic, pero
altres antipsicotics I'evidéncia cientifica sobre I'eficacia és estadisticament significativa
(olanzapina o en comparacié amb placebo.
quetiapina) S’ha de tenir en compte que I'Gs d’antipsicotics pot provocar

Agitacié i Risperidona*, I'empitjorament de la funcié cognitiva.

agressivitat haloperidol”, o altres Malgrat que hi ha certa evidéncia cientifica que recolza I'Gs del
antipsicotics (olanzapina | citalopram per al tractament de I'agressivitat, les dosis emprades
o0 quetiapina) sén superiors a les recomanades per a pacients d’edat avangada.

Depressio Citalopram o sertralina | No es recomana |’Us dels antidepressius triciclics a causa del seu

perfil de seguretat i de I'empitjorament de la funcié cognitiva.

En la depressid associada a simptomatologia delirant, s’ha de
valorar la necessitat d’afegir un antipsicotic.

Insomni Trazodona o Es molt important establir correctament el diagnostic causal.
benzodiazepines Es recomana aplicar mesures higieniques de la son.

de semivida curta
(lorazepam o
lormetazepam).

Es recomana l'administracié al mati d’aquells farmacs que puguin
alterar el cicle de la son (psicoestimulants, dilretics, vitamina B12,
entre d’altres).

S’ha de tenir en compte que I'evidéncia cientifica sobre I'eficacia
de la trazodona es limita a dues setmanes de tractament.

S’hauria d’evitar I'Us de benzodiazepines a causa del risc
d’alteracions cognitives i de memoria i I'increment del risc
de caigudes; la seva prescripcid s’hauria de limitar a episodis
estressants per al pacient, com un canvi de residencia o un
esdeveniment medic que provoqui ansietat.

*Antipsicotic amb indicacié aprovada per al tractament de I'agressivitat en pacients amb demencia.

#Antipsicotic amb indicacié aprovada per al tractament de |'agitacié en pacients amb deméncia. Només es recomana el seu Us en agitacid greu i
com a segona linia de tractament a causa de I'increment del risc de mortalitat.

v’ l’ansietat acostuma a ser un simptoma inespecific i normalment va associat a la preséncia de clini-
ca depressiva o psicotica, per tant es recomana iniciar una intervencié no farmacologica i, en cas
necessari, tractar el quadre segons la simptomatologia predominant.
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10. Tractament farmacologic de la clinica psicotica
i I'agressivitat en la MA

Els antipsicotics es poden utilitzar per al tractament de I'agressivitat, I'agitacid, els deliris i les allucina-

cions. A la figura 3 es mostra l'algorisme del maneig de la clinica psicotica i de I'agressivitat en pacients
amb MA.

Figura 3. Algorisme del maneig de la clinica psicotica i de I'agressivitat

Clinica psicotica i
agressivitat

Valorar
presencia de
desencadenant*

Resolucié problema [§ Mesures.no
farmacologiques

- SR N
I'In|C|ar amb dosis baixes i |
Risperidona augmentar fins a dosi 1

| ’ . . l
minima efectiva
\ 4

1-4 setmanes
Valorar efectes

adversos*

Preséncia

Si | | No
* Als 3 mesos valorar

preséncia de
simptomes

Si No
I

“Es retira el farmac si apareixen efectes extrapiramidals, parkinsonisme o acatisia i es valora la introduccié d’un altre antipsicotic atipic. En cas de
sedacid es recomana reduir dosi.

‘Retirar de forma gradual, disminuint la dosi 25-50% cada dues setmanes.

Canviar per un
altre antipsicotic

*Veure taula 5: farmacs i problemes organics que poden precipitar o exacerbar els SCPD.
*Veure taula 8: principals efectes adversos.

v" A I'Estat espanyol I'Unic antipsicotic atipic aprovat per a I'agressivitat en pacients amb deméncia
moderada o greu és la risperidona.

v Linici del tractament ha de ser amb una dosi baixa que s"augmentara progressivament, arribant a
la dosi minima efectiva per minimitzar I'aparicié d’efectes adversos.

v Es recomana fer un seguiment estret del pacient, sobretot durant les primeres 4 setmanes de trac-
tament, i monitorar possibles canvis a nivell cognitiu i I'aparicié d’efectes adversos (taula 8)*,
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v" Sempre que sigui possible, la durada del tractament ha de ser limitada; la utilitzacié d’antipsicotics
durant llargs periodes de temps esta associada a un major risc de davallada cognitiva, un increment
en el risc de mortalitat i d’esdeveniments cerebrovasculars, entre d’altres.

v' Els antipsicotics s’han de retirar de forma gradual, disminuint la dosi un 25-50% cada dues setma-
nes. Es recomana avaluar la resposta del pacient durant la reduccié de dosi i si s’observen proble-
mes retornar a la dosi prévia i reduir un 10% a intervals mensuals®.

v' S’ha demostrat que la retirada d’antipsicotics en pacients amb MA no comporta efectes perjudi-
cials en el seu comportament, exceptuant aquells pacients que de base presenten simptomes neu-
ropsiquiatrics severs on es desaconsella la discontinuitat del tractament?.

A continuacio es presenten les caracteristiques dels principis actius (taula 7) i dels principals efectes ad-
versos tenint en compte la seva gravetat (taula 8).

Taula 7. Antipsicotics per al tractament dels SCPD

Principi

actiu

Dosi inicial

Dosi minima

suggerida

Dosi
maxima

Insuficiéncia renal

i hepatica

Comentaris

dosi.

IH: monitorar
estretament.

Risperidona | 0,25-0,5 mg/dia | 0,25-0,5 mg/ 2 mg/dia Reduir la dosi a la Antipsicotic atipic aprovat
dia meitat i monitorar | per al tractament de
estretament. I'agressié en pacients amb
demencia.
Haloperidol | 0,25 mg/dia 0,25-0,5 mg/ 3 mg/dia Ajustar la dosi Antipsicotic aprovat per al
dia en cas necessari tractament de l'agitacio en
i monitorar pacients amb demeéncia.
estretament.
Olanzapina | 2,5 mg/dia 2,5 mg/dia 10 mg/dia | Ajustar la dosi Ha demostrat eficacia
en cas necessari en agressio i agitacié en
i monitorar pacients amb demeéncia tot
estretament. i que 'evidéncia no és tan
robusta com la demostrada
per la risperidona.
Quetiapina | 12,5 mg/dia <50 mg/dia 200 mg/dia | IR: no cal ajustar Es I'antipsicotic atipic amb

menys dades d’eficacia
enfront els de referéncia,
pero el que presenta
menys efectes adversos.

IR: insuficiencia renal; IH: insuficiéncia hepatica.

Taula 8. Principals efectes adversos dels farmacs antipsicotics 2

Efectes adversos

- + + +

Efectes anticolinergics

Simptomes extrapiramidals ++ +++ + -
Sindrome neuroléptica maligna + ++ + +
Hipotensio ortostatica ++ + + ++
Augment de l'interval QT + + + +
Sedacié + + ++ ++

Mortalitat: L'Gs d’antipsicotics esta relacionat amb un augment del risc de la mortalitat. Estudis observacionals suggereixen
un major risc amb I'Gs d’haloperidol, risc intermedi amb risperidona i olanzapina i menor amb quetiapina.

Esdeveniments cerebrovasculars: L'Us d’antipsicotics augmenta el risc d’esdeveniments cerebrovasculars, que és major
durant les primeres setmanes de tractament.

-: cap; +: lleu; ++: moderat; +++: greu
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11. Tractament farmacologic de la depressidé en la MA

v’ La depressio pot afectar aproximadament un 50% dels pacients amb MA.

v En cas de requerir tractament farmacologic, el citalopram i la sertralina, inhibidors selectius de la
recaptacio de la serotonina (ISRS), son els antidepressius d’eleccio en pacients amb MA.

v" Un cop iniciat el tractament, el seguiment del pacient ha de ser estret, especialment durant les
primeres 4 setmanes.

v En cas d’aparicié d’efectes adversos (veure taula 9) es recomana en aquest ordre: ajustar la pauta,
canviar a un altre ISRS o considerar canviar a un antidepressiu d’una classe farmacologica diferent.

v Si no s’observa cap millora simptomatica a les 4-6 setmanes, cal revisar el diagnostic de trastorn
depressiu, verificar el compliment del tractament, revisar la pauta posologica i canviar el tracta-
ment en cas necessari.

v' Atés que els pacients amb MA habitualment sén pacients d’edat avancgada, pot ser necessari em-
prar dosis més baixes, realitzar increments graduals de la dosi i incrementar el temps d’espera fins
a observar resposta (> 6 setmanes).

v S’haurien de vigilar els nivells sérics de sodi durant el tractament amb antidepressius IRSR, ja que la
hiponatrémia és un efecte advers comu d’aquest grup farmacologic en persones d’edat avancada.

v" No es recomana I'Gs de la fluoxetina ni paroxetina en pacients amb MA pel seu potencial d’interac-
cions i la seva llarga semivida d’eliminacid.

v’ Es desaconsella I'Gs d’antidepressius triciclics a causa dels seus efectes anticolinérgics.

v’ Per al maneig de la depressié es recomana seguir les pautes per a I’lharmonitzacié del tractament
farmacologic de la depressié major en adults.

Taula 9. Taula de maneig (dosificacio, poblacions especials, perfil de seguretat) dels antidepressius
d’eleccio en la MA

Citalopram (10 mg, 20 mg, Sertralina (50 mg i 100 mg; solucié

oral: 20 mg/ml)

30 mg i 40 mg)

Pauta per a pacients < 65 anys

D.l: 10 mg/d durant 4 dies i augmentar
a 20 mg/d.

D: 20-40 mg/d; Dmax: 40 mg/d*.

D.l: 50 mg/d durant 4 dies i augmentar
a 100 mg/d.

D: 50-200 mg/d; Dmax: 200 mg/d.

Pauta per a pacients 2 65 anys

DI: 10 mg/d.
Dmax: 20 mg/d.

La semivida d’eliminacid es pot veure
allargada. Es recomana iniciar a meitat
de dosi (DI: 25 mg/d durant 4 dies i
augmentar a 50 mg/d) i mantenir la
dosi el més reduida possible.

Insuficiencia renal

No cal ajustar dosi si FG > 20 ml/min.
No recomanat en FG < 20ml/min.

No cal ajustar dosi.

Insuficiencia hepatica

D: 20 mg/d.
Dmax: 30 mg/d.

Administrar a dosis menors o a intervals
més grans. No hi ha dades en IH greu.

Efectes adversos

Trastorns gastrointestinals, insomni, somnoléncia, fatiga, ansietat, cefalea,
agitacio, hiponatrémia, augment del risc de caigudes, entre d’altres.

Precaucions/
Contraindicacions

Pacients diabétics (monitorar glucémies), antecedents d’epilépsia/convulsions,

glaucoma, malaltia cardiaca.

Letalitat en cas de sobredosi

Baixa.

* Dosi maxima recomanada perque pot provocar allargament de I'interval QT; d: dia; D: dosi; DI: dosi inicial; Dmax: dosi maxima; FG: filtrat
glomerular; IH: insuficiéncia hepatica; IR: insuficiéncia renal.
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12. El que cal evitar

v Al llarg del temps s’han suggerit diferents tractaments com a potencialment beneficiosos per a la
MA, la majoria amb evidéncia cientifica insuficient sobre el seu benefici terapéutic i, per tant, se’n
recomana la seva desprescripcid. A la taula 10 es recull una relacié dels medicaments emprats.

Taula 10. Medicaments d’eficacia no demostrada per al tractament de la MA

| Medicaments | comentaris

AINE No han demostrat un benefici clinic significatiu.

Estatines No han demostrat un benefici clinic significatiu.

Tractament hormonal | No hi ha evidéncia cientifica del benefici terapéutic i en dones més grans de

substitutiu 65 anys pot incrementar el risc d’'empitjorar la funcid cognitiva.

Selegilina Hi ha estudis que suggereixen un efecte beneficids cognitiu, perd sén de molt baixa qualitat.
Nimodipina Evidéncia cientifica insuficient.

Citicolina

Pentoxifil-lina

Piracetam

Acetil-L-carnitina Evidéncia cientifica insuficient.

Ginkgo biloba No ha demostrat un benefici clinic significatiu.
Ginseng Evidéncia cientifica insuficient.

Vitamina B (B1, B6, Sense beneficis a nivell cognitiu, excepte vitamina B12 i acid folic si hi ha déficit.
B12 i acid folic)
Vitamina E No ha demostrat benefici clinic significatiu i dosis elevades s’han associat a problemes

cardiovasculars.

Omega 3 No ha demostrat un benefici clinic significatiu.

v’ S’ha d’evitar, en la mesura que sigui possible, I'is de farmacs amb activitat anticolinérgica en paci-
ents amb MA, ja que poden produir efectes adversos neurologics com ara mareig, sedacid, confu-
sid, deliri i una davallada de la funcioé cognitiva.

v' S’ha d’evitar iniciar un nou tractament si no s’ha realitzat una revisié prévia de la medicacié que
actualment pren el pacient. La polimedicacié pot provocar una disminucié de I'adherencia, reac-
cions adverses al medicament, disminucié de la funcid cognitiva, risc de caigudes i un empitjora-
ment funcional del pacient.

13. Informacio per a pacients

¢ La comunicacioé del diagnostic de la MA haura d’anar acompanyada de la discussid del pla d’inter-
vencid i s’haura de fer de manera entenedora, informant els pacients i cuidadors sobre els possibles
efectes adversos i la importancia de I'adherencia al tractament.

¢ S’ha d’informar els pacients i cuidadors que el tractament actual de la MA pot alentir la progressio
dels simptomes, perd no té impacte en el procés neurodegeneratiu subjacent.

e Esimportant informar el pacient i cuidador que en casos de manca de resposta reiterada al tracta-
ment, quan la presencia d’una altra patologia contraindiqui I'administracié de la medicacié o en
moments molt avancgats de la malaltia, es podra considerar retirar el tractament.

e S’ha d’informar el pacient i cuidador de com minimitzar I'aparicié dels SCPD i de les intervencions
no farmacologiques per al maneig d’aquests simptomes.
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e S’ha d’advertir el pacient i cuidador del benefici/risc que comporta I'iis d’antipsicotics per al tracta-
ment dels SCPD i de la importancia de la suspensié del tractament quan els simptomes millorin. A més
s’hauria de puntualitzar que la retirada dels antipsicotics no comporta efectes perjudicials en el
comportament del pacient.

e S’ha d’informar el cuidador de I'existéncia de programes de formacié i suport psicosocial.

e El Canal Medicaments i Farmacia ofereix a pacients, familiars i cuidadors informacié de medica-
ments simplificada i contrastada a través del Cercador del CedimCat. Aquesta informacid esta dispo-
nible en catala i castella, pero també en anglés, frances, portugues, xinés i arab.

14. Area econdomica

A continuacié es presenta una taula comparativa de cost dels diferents tractaments especifics per a la MA
considerats en aquest document. El cost s’ha calculat a partir de la dosi diaria de manteniment segons la
fitxa técnica i el PVP IVA del marg del 2016.

Taula 11. Comparativa de cost del tractament especific de la MA. Preus expressats en PVP IVA (€, 2016)

Principi actiu Presentacié Preu/envas* Dosi de man- | Cost anual**
teniment

Donepezil 5mg Envas de 28 comp 32,6 € 10 mg/dia 849,4 €
10 mg 65,2€
Galantamina 8 mg Envas de 28 caps 23,1€ 16 mg/dia 602,8 €
16 mg 46,2€
24 mg 69,4€
4 mg /ml Sol. oral 100 ml 41,3€
Rivastigmina 1,5mg Envas de 28,56 112 11,5€; 23,1€; 46,1€ 9 mg/ dia 903,4 €
oral caps
3mg Envas de 28,56 112 23,1€; 46,2€; 92 ,4€
caps
4,5mg Envas de 28,561 112 34,6€; 69,3€; 138,6€
caps
6 mg Envas de 56i 112 caps 92,4€; 170,8€
2mg/ml Sol. oral 120 ml 66,0€
Rivastigmina | 4,6 mg/24 hores | Envas de 30 i 60 pegats 33,2€; 66,4€ 9,5 mg/dia 834,2€
transdermic | g 5 mg/ 24hores | Envas de 60 pegats 137,1€
13,3 mg/24 Envas de 60 pegats 175,6€
hores
Memantina 10 mg Envas de 112 comp 144,2¢€ 20 mg 939,9€
20 mg Envas de 56 comp
5 mg/pulsacié | Sol. oral 100 ml 129,2€

Caps: capsules; Comp: comprimits; Sol. oral: solucié oral.
*PVP IVA consultat al Cataleg del Servei Catala de la Salut (CatSalut), marg del 2016.

**Cost calculat a partir de la dosi de manteniment segons fitxa técnica i el PVP IVA del marg del 2016.
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