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PRÓLOGO

Este documento es una consecuencia de la presencia durante años de 
nuestra Unidad en la atención a pacientes de especial complejidad. Nos 
referimos a los enfermos pluripatológicos, mayores, frágiles, paliativos on-
cológicos y no oncológicos… diferentes nombres para un escenario co-
mún. Tenemos la certeza de que cualquiera que trabaje en primera línea 
asistencial sabrá reconocer este escenario.

Y debe ser así porque esta publicación es un producto “de fusión”, de 
realidad compartida por pacientes, cuidadores, médicos y enfermeros 
de Atención Primaria y del Hospital. Surge así este documento en el terre-
no de la demencia avanzada donde las referencias de la literatura son 
escasas, y que pretende ser útil para la primera línea asistencial a la que 
hacíamos referencia.

Agradecemos a SADEMI que en este Congreso de Almería 2.008 inaugu-
re un espacio de difusión para experiencias prácticas de internistas an-
daluces. Este documento pretende además ser un punto de partida y 
de encuentro para que tanto SADEMI como otras Sociedades Científicas 
de Atención Primaria y de Cuidados y la misma organización del SSPA se 
planteen y asuman el reto aún superior de elaborar una guía clínica sobre 
demencia avanzada.

Eduardo Gómez Camacho
Unidad de Continuidad Asistencial (UCA). Medicina Interna
Área Hospitalaria de Valme
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PRESENTACIÓN

Con la edición de presente “Documento de ayuda a la toma de decisio-
nes en el manejo de pacientes con demencia avanzada” la Sociedad 
Andaluza de Medicina Interna (SADEMI) quiere posicionarse como organi-
zación científica que apoya firmemente el desarrollo de guías y documen-
tos, basados en el conocimiento científico y en la evidencia, sobre distintos 
aspectos “complejos” que afectan a nuestra práctica clínica diaria.
Desde la Juta Directiva de SADEMI queremos que la guía que hoy tenéis en 
vuestras manos sea sólo la primera piedra de un camino que esperamos sea 
rico y satisfactorio para todos. Con demasiada frecuencia, los internistas so-
mos los profesionales que mayoritariamente nos enfrentamos con un determi-
nado tipo de problemas, los que atendemos pacientes con un perfil determi-
nado, los que usamos fármacos y otros tratamientos, y sin embargo ni nuestros 
pacientes, ni nuestros compañeros de otras especialidades, ni la organización 
para la que trabajamos nos reconocen ese papel protagonista como referen-
tes científicos. Haciendo autocrítica, se podría decir que estamos tal vez de-
masiado acostumbrados a aplicar rigurosamente las nuevas prácticas pero 
dejamos a menudo que “inventen ellos” y abandonamos algunas parcelas 
en lo científico que afectan al trabajo diario de los internistas.
Queremos que estas guías sean el fruto de la reflexión seria y científica 
sobre nuestra práctica y por ello que sean “prácticas”. También queremos 
que por encima de todo sean independientes y por ello, será la SADEMI, 
quien las editará. Nos gustaría que, en el futuro, se impliquen en la inicia-
tiva todos los socios de SADEMI que tienen el entusiasmo, la experiencia y 
las competencias para hacerlo.
Finalmente, quiero dar las gracias a todos aquellos profesionales y amigos 
que nos han ayudado a fraguar la iniciativa, para que podamos presentar 
en el XXIV Congreso de nuestra Sociedad, en Almería, la primera de estas 
guías. Gracias fundamentalmente a los autores, miembros de la UCA del 
Área Hospitalaria de Valme, pero también a los impulsores de la idea de 
su patrocinio por SADEMI y a los revisores del documento. También quiero 
señalar su acogida entusiasta en la Junta Directiva de la SADEMI y la vo-
luntad espontánea de colaborar en las siguientes de muchos socios de 
nuestra Sociedad, lo que garantiza que el documento presente será, sólo 
y nada menos, que el primero de una larga serie.

En Almería, a 14 de mayo de 2008

Felipe Díez García
Presidente de SADEMI
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INTRODUCCIÓN

La idea de realizar un documento como éste, que pretende servir de ayu-
da a profesionales que atienden a pacientes con demencia avanzada, 
surge en el año 2005 por varios motivos. Por un lado, es fruto de la in-
quietud de unos profesionales que diariamente tienen que enfrentarse a 
una fase de la demencia que plantea muchos interrogantes en la toma 
de decisiones clínicas, y en la que, a diferencia de otras enfermedades 
o incluso de las fases precoces de la enfermedad, no había en aquel 
momento –a nivel mundial- libros de texto o guías que las tratasen. En 
este ambiente de incertidumbre, como clínicos de a pié, veíamos que la 
variabilidad en nuestra práctica clínica habitual tenía importantes impli-
caciones tanto en el sufrimiento de los pacientes y familiares como en el 
consumo de recursos. 

Para complicar más las cosas, no sólo había incertidumbre en la utilidad 
de las medidas terapéuticas sino que también los cuidadores de los pa-
cientes solicitaban diferentes niveles de “agresividad” en el tratamiento 
a su familiar enfermo. Solicitudes que no siempre se veían atendidas en 
una práctica clínica frecuentemente paternalista, más propia del siglo 
pasado que del siglo XXI. Las decisiones compartidas con los pacientes 
o familiares son especialmente importantes en situaciones en las que 
la efectividad de las alternativas terapéuticas son similares (tanto por 
eficacia como por ineficacia) y en las que a su vez la elección de una 
u otra terapia está influenciada por las preferencias de los pacientes o 
familiares (diferente frecuencia  de efectos adversos, utilidad individual, 
etc…)(1). La demencia avanzada es un buen ejemplo de ello. Por tanto, 
hemos tenido muy presentes las opiniones, creencias, deseos, y actitu-
des de los familiares que cuidan a estos pacientes, a la hora de elaborar 
este documento. 

Por otra parte, el documento surge como parte de un proyecto de mejora 
de la calidad en el seno de nuestra área local sanitaria (Área Hospitala-
ria de Valme y Distrito Sur de Sevilla de Atención Primaria), al detectarse 
un problema como era el elevado número de ingresos urgentes de pa-
cientes desde residencias de ancianos como fruto de una implantación 
insuficiente de un dispositivo de soporte hospitalario para los cuidados pa-
liativos y de pacientes pluripatológicos. Ello nos llevó a realizar un análisis 
del problema en términos cuantitativos y cualitativos y al diseño de una 
estrategia de mejora que finalmente incluía este documento. Nos centra-
mos en la demencia avanzada, al ser estos pacientes una subpoblación 
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INTRODUCCIÓN

especialmente prevalente en las residencias de ancianos y una de las 
causas principales de ingresos en un hospital de crónicos como el nuestro. 
Más información sobre como desarrollar e implantar proyectos de mejora 
de la calidad, en general, y sobre la demencia avanzada, en particular, 
puede encontrarse en GuiaSalud(2).

El documento tiene dos objetivos fundamentales. Un objetivo inmediato, 
con aspiraciones de cubrir un vacío y servir de ayuda a la toma de deci-
siones en el día a día de los profesionales que atienden a estos pacientes. 
Y otro futuro, que pretende que este documento sirva como armazón 
de base para aquellos que más adelante deseen elaborar una guía de 
práctica clínica basada en la evidencia. El documento, como se verá 
en la sección de metodología, se ha realizado de forma sistemática, y 
con toda la rigurosidad posible con los medios disponibles localmente, 
ello disminuye la posibilidad de sesgos, aunque al no ser una guía de 
práctica clínica no los minimiza. En este sentido, este documento podría 
servir de ayuda como etapa previa al desarrollo de una guía regional o 
nacional de práctica clínica basada en la evidencia para la demencia 
avanzada. 

Hemos introducido los costes de medicamentos y otras intervenciones te-
rapéuticas con el fin de lanzar un debate cada vez más presente en el 
mundo sanitario como es el del coste de oportunidad. Es decir, cuando 
contamos con recursos limitados como es el caso de la sanidad públi-
ca, el invertir en medidas de dudosa o nula eficacia (por ejemplo ciertos 
fármacos) hace que dispongamos de menos recursos para otras inter-
venciones que sin ser las convencionales (fármacos) sí podrían suponer 
un impacto importante en la calidad de vida del paciente y su cuidador 
(por ejemplo, la posibilidad de financiar una ayuda en el domicilio por las 
noches, o camas especiales, unidades de cuidados paliativos domicilia-
rios, etc…).

El presente documento también ha supuesto un reto bioético y medicole-
gal, por varios motivos: por tratarse de -las siempre difíciles- decisiones en 
el final de la vida, por la existencia de nueva legislación, y por los prejuicios 
motivados por la ausencia de conocimientos entre los profesionales de li-
teratura científica relevante (por ejemplo sobre la utilidad de las sondas de 
alimentación) así como de conocimientos bioéticos básicos. Los revisores 
y colaboradores externos especializados en estos campos han jugado 
aquí un papel fundamental prestando su asesoramiento para la elabora-
ción del documento. Hemos revisado la reciente legislación al respecto y 
hemos incluido aspectos insalvables como son la necesidad de conocer 
las voluntades vitales anticipadas del paciente antes de la toma de deci-
siones relevantes. Durante la elaboración e implantación del documento, 
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en nuestro servicio se ha lanzado un debate ético muy interesante que 
finalmente ha desembocado en el inicio de un cambio “cultural” en los 
cuidados paliativos que se venían haciendo hasta ahora. Esperamos que 
la publicación de este documento sirva de ayuda a lanzar este mismo 
debate en otros servicios y en el seno de las sociedades científicas. 

El documento puede ser usado por cualquier clínico independientemente 
de que se disponga o no en su servicio de un esquema organizativo simi-
lar al descrito en los algoritmos. No obstante, pensamos que el máximo 
beneficio se obtendría con estructuras organizativas similares a las pro-
puestas (dispositivos de soporte hospitalario, disponibilidad de contacto 
telefónico, etc…). En esta línea, se intenta fomentar los circuitos y estructu-
ras ya propuestas por los procesos asistenciales de la Junta de Andalucía 
(proceso de atención al paciente pluripatológico) y por el Plan Andaluz de 
Cuidados Paliativos 2008-2012 (3;4).

Se han intentado señalar también en el documento las áreas que tras 
revisar la bibliografía siguen presentando incertidumbre y que por tanto 
están necesitadas de más investigación. Por ello, el documento cumple 
también una misión de señalar temas de interés para los investigadores 
clínicos. Este es un tema relevante ya que recientemente se ha demos-
trado que se necesita investigación de calidad en el área de cuidados 
paliativos(5).

En definitiva, estamos ante un documento de primera generación, único 
a nivel mundial en este campo, que revisa sistemáticamente la evidencia 
disponible sobre utilidad de determinadas medidas terapéuticas, plantea 
aspectos organizativos asistenciales, éticos, medicolegales, y de costes, y 
que esperamos sea de la mayor ayuda para todos.





19

ABREVIATURAS

-AVC: Accidente vascular cerebral.

-CDC: Centers for Diseases Control.

-DCCU: Dispositivo de cuidados críticos y urgencias (equipo de atención a 
urgencias extrahospitalarias).

-DSH: Dispositivo de soporte hospitalario. Dispositivo dependiente del Servi-
cio de  Medicina Interna o bien de la Unidad de Cuidados Paliativos, en el 
que de forma coordinada con Atención Primaria atiende a los pacientes 
con Demencia Avanzada tanto en régimen de hospitalización como de 
forma ambulatoria, a través de atención telefónica, visitas a consulta ex-
terna o bien en la unidad de día del hospital.

-HPPs: heridas por presión.

-HVI: Hipertrofia ventricular izquierda.

-IBP: Inhibidores de la bomba de protones.

-IM: Intramuscular.

-ITU: Infección del tracto urinario.

-LET: Limitación del esfuerzo terapéutico.

-MEG: Mal estado general.

-MMII: miembros inferiores.

-PEG: Gastrostomía endoscópica percutánea.

-QALY: Quality Adjusted Life Year.

-SAMR: Staphylococcus aureus meticilin resistente.

-SNG: Sonda nasogástrica.

-Tto: Tratamiento.





21

METODOLOGÍA

Desde un punto de vista metodológico, el objetivo que teníamos los au-
tores al elaborar este documento era realizar una revisión bibliográfica 
sistemática sobre la efectividad de intervenciones terapéuticas en pa-
cientes con demencia avanzada, y a partir de ahí, y tras una discusión por 
un grupo de expertos de la evidencia encontrada, valorar las ventajas e 
inconvenientes de cada medida terapéutica y sacar conclusiones para la 
práctica diaria de la manera menos sesgada posible. Lo indicado hubiese 
sido haber realizado una guía de práctica clínica basada en la evidencia, 
que es el producto más refinado y fiable para ello, pero la ausencia de 
medios y tiempo propio de una iniciativa que surgía de un área local y de 
clínicos dedicados a tiempo completo a la asistencia, nos hizo inclinarnos 
por realizar un documento de ayuda con el mayor número de elementos 
de una guía pero despojándola de su parte más gravosa (en consumo de 
tiempo, medios, y de personal). En este sentido, somos conscientes de las 
posibles limitaciones que puede tener el documento con respecto a una 
guía, en cuanto a sesgos. 

No obstante, al no haber encontrado ningún documento de ayuda a las 
decisiones en este tipo de pacientes, pensamos que esta aproximación 
inicial puede servir de ayuda para otros clínicos hasta que otro documen-
to de mayor calidad venga a cubrir ese hueco. También, pensamos que 
este documento puede servir como punto de partida para que a nivel 
regional o nacional, con medios suficientes, pueda acometerse en un 
futuro un proyecto de realización de una guía de práctica clínica basada 
en la evidencia sobre demencia avanzada, a ser posible en el seno de 
las sociedades científicas.

La metodología utilizada para la elaboración del documento ha consta-
do de las siguientes partes:

A) Búsqueda de guías de práctica clínica a nivel mundial: 

Antes de elaborar el documento de ayuda se realizó una extensa bús-
queda para ver si ya existía a nivel mundial alguna guía de práctica clíni-
ca al respecto. La búsqueda se hizo durante el primer trimestre de 2006. 
Se realizaron búsquedas en todas los portales de guías relevantes: Natio-
nal Guideline Clearinghouse, SIGN, NICE, NZGG, Guidelines internacional 
Network (GIN), y GuiaSalud(6-12). Los términos de búsqueda fueron: “End 
stage dementia”, “Advanced dementia”. También se revisaron las guías 
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de demencia para ver si incluían un apartado para las fases avanza-
das. El resultado final fue que no se encontraron guías que abordasen 
la demencia avanzada ni tampoco guías de demencia que dedicaran 
una sección a tratar un número relevante de problemas propios de los 
pacientes con demencia avanzada. Solamente se encontró una guía 
que estaba en desarrollo en aquel momento, y era la guía de demencia 
del NICE. Contactamos con el grupo de desarrollo de la guía para pre-
guntarles por los temas que iban a tratar y tras comprobar que solamente 
iban a dedicar un reducido espacio a la demencia avanzada y que solo 
iban a tratar algunos temas, decidimos seguir adelante con el proyec-
to. La guía NICE sobre demencia se completó en el último trimestre de 
2006(13).

B) Elaboración del documento propiamente dicho:

1. Realización de un listado de problemas clínicos relevantes en los pa-
cientes con demencia avanzada. 

Por consenso entre los autores, se elaboró un listado de los problemas más 
relevantes que afectan a los pacientes y sus cuidadores. Se ha querido te-
ner una visión integral del paciente y su entorno, y además, dar respuestas 
a los problemas relevantes de los clínicos, sin excluir los temas candentes 
o complejos, por ello en el documento se abarca una gran amplitud de 
temas:

-La identificación y pronóstico del paciente con demencia avanzada.
-El abordaje de la disfagia y la malnutrición.
-El manejo de las heridas por presión.
-El síndrome febril y otras complicaciones clínicas cuya expresión sindrómi-
ca es un cuadro agudo de mal estado general (MEG).
-Los tratamientos de escaso valor paliativo, y elevado coste económico o 
alto riesgo de efectos secundarios.
-El manejo de la agitación psicomotriz.
-Las urgencias en el paciente con demencia avanzada.

2. Elaboración de un diagrama de flujo del paciente para cada proble-
ma clínico relevante. 

Se presentan en forma de algoritmos las posibles opciones de manejo 
que se le plantean al profesional que atiende al paciente. Estas opciones 
se apoyan en un esquema organizativo de la asistencia sanitaria en el que 
la accesibilidad al dispositivo, la comunicación y coordinación entre Aten-
ción Primaria, Familia-Cuidadores, y el Dispositivo de Soporte Hospitalario, 
son clave. Estos esquemas organizativos están basados en los procesos 



23

METODOLOGÍA

asistenciales de la Junta de Andalucía para el paciente pluripatológico y 
en el Plan Andaluz de Cuidados Paliativos 2008-2012 (3;4).
Dada la avanzada edad, presencia de pluripatología, y la variedad y 
complejidad de manejo de las complicaciones médicas de estos pa-
cientes, pensamos que el Dispositivo de Soporte Hospitalario debe depen-
der del Servicio de Medicina Interna o de la Unidad de Cuidados Paliativos 
de cada área local.

3. Planteamiento de preguntas para cada problema clínico.

Para cada problema clínico se plantearon diferentes preguntas relevantes 
tanto para el manejo clínico como organizativo de los servicios sanitarios. 
En total, se plantearon 25 preguntas, que aquí agrupamos por áreas se-
gún el algoritmo de manejo: 

Identificación,  pronóstico, y manejo inicial, del paciente con demencia 
avanzada (algoritmo 1):

-¿Qué es la demencia avanzada?
-¿Cuál es la prevalencia de demencia avanzada en la comunidad/resi-
dencias de ancianos?
-¿Cuál es el pronóstico vital de un paciente con demencia avanzada?
-¿Cuáles son los factores de mal pronóstico en pacientes con demencia 
avanzada?

El Abordaje de la disfagia y la malnutrición (algoritmo 2):

-¿Cuál es la efectividad de las sondas de nutrición en la demencia avan-
zada?
-¿Sufre hambre o sed un paciente con demencia y afagia?

El Manejo de las heridas por presión (algoritmo 3):

-¿Sirven los colchones antiescaras para la prevención y tratamiento de las 
úlceras por decúbito?
-¿Cuál es el riesgo de un paciente con demencia avanzada y úlcera de 
decúbito de ser portador de gérmenes resistentes?
-¿Es necesario tratar una úlcera colonizada por un germen resistente?
-¿Cuál es la prevalencia de úlceras por decúbito en El Tomillar?
-¿Cuál es la utilidad en hospitales de crónicos y residencias de ancianos, de 
la política de aislamientos por cultivos positivos de gérmenes resistentes?
-¿Cuánto tarda en cicatrizar una úlcera por decúbito grado IV?
-¿Cuáles son los apósitos para el tratamiento de las úlceras que tienen 
utilidad a nivel paliativo?
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-¿Cuáles son los costes asociados a las curas de las úlceras por decúbito?
-¿En qué proporción de pacientes con demencia avanzada se cierran las 
úlceras por decúbito?
-¿Son útiles los injertos para el tratamiento de las úlceras por decúbito en 
demencias avanzadas?
-¿Deben utilizarse sondas vesicales para facilitar el cierre de una úlcera 
por decúbito?

El síndrome febril y otras complicaciones clínicas cuya expresión sindrómi-
ca es un cuadro agudo de mal estado general (MEG (algoritmo 4)).

-¿Cuál es el perfil adecuado del paciente con demencia terminal suscep-
tible de recibir cuidados paliativos en su domicilio?
-¿Cuál es la supervivencia de los pacientes con demencia avanzada que 
sufren una neumonía?
-En caso de hospitalización de un paciente con demencia avanzada por 
una complicación aguda grave, ¿Cuándo debe comenzar a plantearse 
la limitación del esfuerzo terapéutico?

Los tratamientos de escaso valor paliativo, y elevado coste económico o 
alto riesgo de efectos secundarios (algoritmo 5).

-¿Cuál es la utilidad de los fármacos antidemencia en la demencia avanzada?
-¿Qué antipsicótico es el mejor para pacientes con demencia avanzada 
con trastornos de conducta?
-¿Qué fármacos tienen escaso valor paliativo en pacientes con demen-
cia avanzada?
-¿Qué se considera tratamiento usual, agresivo, y paliativo en pacientes 
con demencia avanzada?

El manejo de la agitación psicomotriz (algoritmo 6).

-¿Qué fármacos son útiles para tratar los trastornos de conducta de la 
demencia avanzada? 
 
4. Revisión sistemática de la literatura científica para cada pregunta plan-
teada en cada problema clínico.

Para cada pregunta se elaboró una búsqueda bibliográfica sistemática. 
La secuencia de búsqueda consistía: primero se buscaban revisiones sis-
temáticas de estudios y guías de práctica clínica. En caso de no hallarse 
ninguna guía o revisión sistemática se realizaba una búsqueda de ensa-
yos clínicos o estudios de cohortes en fuentes de datos primarias (artículos 
originales de investigación). 



25

METODOLOGÍA

Las bases de datos consultadas fueron PubMed, la Cochrane, y Clinical 
Evidence(7;14;15). Para las guías, se buscaron en los portales arriba 
mencionados (véase apartado A de la metodología). Además, se re-
visó la bibliografía de los artículos seleccionados para identificar algún 
nuevo estudio de interés. Se buscó también en el proceso asistencial 
de la Junta de Andalucía de demencia, pero no se encontró ninguna 
sección que abordara el manejo de pacientes con demencia avan-
zada(16).

La búsqueda bibliográfica se realizó entre el último trimestre de 2005 y el 
primero de 2006. Se cribaron más de 1800 artículos, y finalmente se se-
leccionaron solamente 66, utilizando los criterios anteriormente expuestos, 
para formar parte del documento. Cada artículo fue cribado y seleccio-
nado por un único revisor.

Las estrategias de búsqueda en PubMed y las citas obtenidas fueron las 
siguientes:

-Dementia AND palliative care. Se obtuvieron 153 citas.

-”Dementia”[MeSH] AND (“Enteral Nutrition”[MeSH] OR “Nutritional 
Support”[MeSH]). Se obtuvieron 220 citas.

-(“Dementia”[MeSH] AND (“Enteral Nutrition”[MeSH] OR “Nutritional 
Support”[MeSH])) AND systematic[sb. Se obtuvieron 5 citas.

-”Dementia”[MeSH] AND “Decubitus Ulcer”[MeSH]. Se obtuvieron 35 citas.

-”Decubitus Ulcer”[MeSH] AND “Infection”[MeSH]. Se obtuvieron 444 citas.

-”Decubitus Ulcer”[MeSH] AND “Anti-Bacterial Agents”[MeSH]. Se obtuvieron 
74 citas.

-”Decubitus Ulcer/mortality”[MeSH]. Se obtuvieron 27 citas.

-”Staphylococcal Infections”[MeSH] AND “Nursing Homes”[MeSH]. Se obtu-
vieron 113 citas.

-”Dementia”[MeSH] AND “Pneumonia”[MeSH]. Se obtuvieron 140 citas.

-”Dementia”[MeSH] AND “Psychomotor Agitation”[MeSH]. Se obtuvieron 454 
citas.
-(“alendronate”[MeSH Terms] OR alendronate[Text Word]) AND systematic[sb]. 
Se obtuvieron 79 citas.
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-(“platelet aggregation inhibitors”[MeSH Terms] OR “platelet aggregation 
inhibitors”[Pharmacological Action] OR Platelet Aggregation Inhibitors[Text 
Word]) AND (“adverse effects”[Subheading] OR adverse effects[Text Word])) 
AND systematic[sb]. Se obtuvieron 127 citas (en la sección de Review).

- “Dementia”[MeSH] AND “Coumarins”[MeSH]. Se obtuvieron 29 citas.

-”Warfarin/adverse effects”[MeSH] AND “Dementia”[MeSH]. Se obtuvieron 2 
citas.

-”Heparin, Low-Molecular-Weight”[MeSH] AND “Palliative Care”[MeSH]. Se 
obtuvieron 2 citas.

-”Heparin, Low-Molecular-Weight”[MeSH] AND “Dementia”[MeSH]. Se obtu-
vo 1 cita.

-”Palliative Care”[MeSH] AND “Angiotensin II Type 1 Receptor Blockers”[MeSH]. 
No se obtuvo ninguna cita.

-(“Dementia”[MeSH] OR “Alzheimer Disease”[MeSH]) AND “Dietary 
Supplements”[MeSH]. Se obtuvieron 60 citas.

-”Decubitus Ulcer”[MeSH] AND “Urinary Incontinence”[MeSH]. Se obtuvieron 
110 citas.

-”Decubitus Ulcer”[MeSH] AND “Urinary Catheterization”[MeSH]. Se obtuvie-
ron 35 citas.

En la Cochrane, se buscaron todas las revisiones que había bajo el térmi-
no demencia.

En el National Guideline Clearinghouse las estrategias de búsqueda de 
guías utilizaron algunos términos de los utilizados en la búsqueda en Pub-
Med, según la guía que interesara (Ej: “Decubitus ulcers”). Solo se utilizaron 
guías de práctica clínica de buena calidad.

5. Redacción de las notas aclaratorias en cada nudo de decisión del 
algoritmo.

Para elaborar cada recomendación del documento se tuvieron en cuen-
ta varios factores:

-La calidad de la evidencia científica obtenida. Se asumió como de ma-
yor calidad una revisión sistemática o una guía que un original de un estu-
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dio. Para las preguntas en las que no se encontraron evidencias utilizamos 
nuestros propios datos locales obtenidos de la atención a nuestros pa-
cientes con demencia avanzada (por ejemplo, en el caso de las heridas 
por presión (17)).

-Los valores de los cuidadores y familiares. Para conocerlos, se utilizaron 
técnicas cualitativas como la observación directa, y además se realizó 
un grupo focal con familiares y cuidadores de pacientes ingresados por 
complicaciones de demencia avanzada.

-Los principios éticos profesionales, religiosos, y legales. Todas las recomen-
daciones emitidas en este documento cumplen los principios éticos pro-
fesionales, religiosos, y legales vigentes. Para los principios éticos se utilizó 
el Código de Ética y Deontología Médica Español(18). Para los principios 
religiosos se utilizó el documento sobre la eutanasia de la Conferencia 
Episcopal(19). Para los principios legales, se utilizó la Ley 5/2003, de 9 de 
octubre, de declaración de voluntad vital anticipada(20).

-Criterios de coste-efectividad. La existencia de recursos limitados en la 
sanidad pública obliga a un uso racional y coste-efectivo de ellos, por 
tanto a igualdad de efecto de una intervención terapéutica, se escoge la 
medida de menor precio.
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ALGORITMOS DE MANEJO

ALGORITMO 1. IDENTIFICACIÓN, PRONÓSTICO, Y MANEJO INICIAL DEL PA-
CIENTE CON DEMENCIA AVANZADA.

¿Tiene el paciente Demencia Avanzada? Nota 1

No 
Sale del protocolo. 

 Sí

Informar al Cuidador del Enfoque de Cuidados Paliativos. Nota 2. 

Contactar con el Dispositivo
de Soporte Hospitalario.

¿Tiene el paciente alguna Complicación?  

1. Cita para 
Confirmación 
Diagnóstica. 

2.Llamada/entrevista 
con el Cuidador. 

3. Consulta del 
Registro Andaluz de 
Voluntades Vitales
Anticipadas. 

Taller de Atención al 

Cuidador/ 

Trabajador Social.

Nota 3

  
 

Incluir en el informe 

nota: “Valorar 

limitación del 

esfuerzo terapéutico” 

Heridas por Presión Fiebre/MEG Tratamientos
de Escaso Valor

Agitación.
Urgencias

Disfagia/
Malnutrición

Algoritmo 2
Algoritmo 3
y  Anexo 1 Algoritmo 4 Algoritmo 5 Algoritmos 6 y 7
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ALGORITMO 2. DEMENCIA AVANZADA CON DISFAGIA/MALNUTRICIÓN

Disfagia a Líquidos y/ó Sólidos 

Receta espesante, Contactar Dispositivo Soporte Hospitalario (DSH).
Nota 3 

Dieta triturada y Espesante Alimentario con los Líquidos 

En Contexto de Enfermedad Aguda 

Ingesta Insuficiente/Nula 

Sin Enfermedad Aguda Precipitante >7 Días 

Consultar el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía 
Teléfono: 902 505 060. Actuar según voluntad escrita del paciente. 

No Voluntad Anticipada Registrada 

Informar al Cuidador de Ventajas e Inconvenientes de las distintas Opciones. 
Los Cuidadores toman una Decisión. Nota 4 

Manejo Exclusivamente Paliativo
(No Sonda Nasogástrica)

Arrancamiento
De Sonda. Nota 9

Reevaluar con el cuidador retirar
SNG ante nuevas Complicaciones

(Incluyendo arrancamientos de Sonda)
Nota 10

Deseo de Fallecimiento
en Domicilio

Nota 7

Retrasar el uso de 
Sonda al menos 
Una Semana (Usar 
Sueroterapia) 

Sonda Nasogástrica (SNG) 
/Gastrostomía (PEG). Nota 8

Paliación
Domiciliaria

Nota 5

Paliación
Hospitalaria

Nota 6

Contactar con DSH para Prescripción
de Nutrición y Seguimiento Compartido
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ALGORITMO 3. DEMENCIA AVANZADA CON HERIDAS POR PRESION

No Heridas, o Heridas grado I y II (superficiales) 

Prevención de Aparición y Progresión. Nota 11 

Medidas Control Infección Nosocomial. Nota 12

Úlceras grado III y IV (afectación de músculo y hueso) 

(ver Anexo 1 para recomendaciones de curas)

         Dar Información Pronóstica al Cuidador. Nota 13 

Celulitis/Exudación Purulenta Importante con/sin Sepsis. 

Consultar el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía 
Teléfono: 902 505 060. Actuar según voluntad escrita del paciente. 

No Voluntad Anticipada Registrada 

Los Cuidadores toman una Decisión. Nota 14 

Manejo Exclusivamente Paliativo. Manejo Agresivo. 

Contactar con DSH para Ingreso. Nota 16

Si No Inicio de Mejoría en 7 días, o
>2-3 Semanas de Hospitalización,

Valorar paso a Paliación

Deseo de Fallecimiento
en Domicilio

Nota 7

IMPORTANTE:

Evitar la toma de

exudado superficial de

heridas para cultivo.

-Lavado de manos antes y

después de tocar a un 

paciente con úlcera 

(Medidas Universales) 

En caso de duda 
diagnóstica, contactar 
con Dispositivo de 
Soporte Hospitalario 
(DSH) para valoración
en Unidad de Día en 
24-48h

Paliación
Domiciliaria

Nota 15

Paliación
Hospitalaria

Nota 6
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ALGORITMO 4. DEMENCIA AVANZADA CON FIEBRE/AFECTACIÓN DEL ESTA-
DO GENERAL AGUDO

Demencia Avanzada con Fiebre/Afectación Estado General/Bajo Nivel de Consciencia 

Focos + Frec: Neumonía; ITU; Úlcera Decúbito Infectada. Nota 17 

Disnea/Deshidratación/Glucemias >3gr/Ingesta Imposible x Bajo Nivel de Consciencia 

No
        Antibiótico Empírico según Foco, y Tto agresivo de fiebre. Nota 18 

Sí                   Falta de Respuesta/Empeoramiento

Consultar el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía 
Teléfono: 902 505 060. Actuar según voluntad escrita del paciente. 

No Voluntad Anticipada Registrada 

Contactar con Cuidador. Informar el Pronóstico. Nota 19 

El Cuidador toma una Decisión 

Contactar con DSH para Ingreso
y Tratamiento Antibiótico IV. Nota 21

Si No Inicia Mejoría en 7 días o,
> 2-3 Semanas de Hospitalización,
Valorar Paso a Paliación.

Deseo de Fallecimiento
en Domicilio

Nota 7

En caso de duda 
diagnóstica, contactar 
con Dispositivo de 
Soporte Hospitalario 
(DSH) para valoración
en Unidad de Día en 
24-48h

Manejo Paliativo Manejo Agresivo

Paliación
Domiciliaria

Nota 20

Paliación
Hospitalaria

Nota 6
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ALGORITMO 5. TRATAMIENTOS DE ESCASO VALOR PALIATIVO, Y ELEVADO 
COSTE ECONÓMICO Ó ALTO RIESGO DE EFECTOS SECUNDARIOS

1. Fármacos Específicos para el Tratamiento de la Demencia y sus 
Complicaciones.
-Donepezilo, memantina, rivastigmina, galantamina. Nota 22.
-Risperidona y otros antipsicóticos atípicos. Nota 23.

2. Fármacos para la Comorbilidad.
-Anticoagulación oral/Heparinas de bajo peso molecular.  Nota 24.  
-Clopidogrel/Acetilsalicílico. Nota 25.
-Estatinas y otros hipolipemiantes. Nota 26.
-Antagonistas de los receptores de angiotensina II. Nota 27.
-Inhibidores de la bomba de protones distintos del omeprazol, u omepra-
zol en formas de presentación especiales. Nota 28.
-Bifosfonatos para la osteoporosis. Nota 29.
-Suplementos nutricionales. Nota 30.

3. Determinados tipos de “Colchones Antiescaras”. Nota 31.

4. Medidas de Soporte Vital Avanzado: traslado al hospital por el 061, 
aminas IV, transfusiones, vía venosa central, nutrición parenteral, ventila-
ción mecánica (invasiva o no invasiva); ingreso en UCI. Estudios Diagnós-
ticos Avanzados: TAC, resonancia, biopsia, endoscopia, determinaciones 
analíticas no usuales (serología, etc...). Nota 32.

5. Cirugía Mayor (Incluyendo amputaciones de miembros inferiores). Nota 33.
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ALGORITMO 6. DEMENCIA AVANZADA CON AGITACIÓN PSICOMOTRIZ

Agitación Psicomotriz 

Sí
Tratar el Factor Precipitante 

No
Considerar tto. Farmacológico Simultáneo
Mientras se Controla el Factor Precipitante

Medidas Farmacológicas. Nota 34

 

Contactar con Dispositivo de soporte Hospitalario (DSH) en caso de
Agitación Rebelde a Tratamiento.

 

Considerar el Uso Temporal de Medidas Físicas para Evitar Lesiones
(barandillas laterales en la cama; sujeción mecánica temporal)

¿Existe algún Factor Precipitante?: Fecaloma; Retención Urinaria; Sonda nasogástrica;
 

Fiebre/Infección; D olor; Fármacos (incluyendo abstinencia): opiáceos, esteroides, 
etc…; Trastornos Metabólicos: hipoglucemia, etc…; Trastornos Hidroelectrolíticos; AVC.
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ALGORITMO 7. MANEJO DE URGENCIAS EN LA DEMENCIA AVANZADA

Urgencia con Criterios Teóricos de Ingreso 
(Disnea, MEG, Bajo Nivel de Consciencia)

Localización del Paciente 

Domicilio/Residencia Ancianos
(Visita Médico C. De Salud/DCCU) 

No No       
Contactar con la
Familia
Nota 38Sí

Sí

 

¿Desea el Cuidador Hacerse
Cargo de la Paliación en el
Domicilio/Residencia?
Nota 36

Paliación 
Hospitalaria
Nota 6Cuidados Paliativos Terminales

en el Domicilio. Notas 6, 15, 20 
 

Manejo 
Agresivo
Inicial  

Paciente 
sin Nota 
LET 

Manejo
Agresivo
Inicial
Nota 38 

IMPORTANTE:

Evitar la colocación de 
sonda nasogástrica en 
Urgencias 

Urgencias Hospital

Paciente seguido por DSH, 
Informe con nota:
“Valorar Limitar 
Esfuerzo Terapéutico”
Nota 35

Paciente No Seguido

¿Puede diferirse
el traslado 24-48h?
Nota 37

Paciente de DSH y
Nota: “Valorar LET”

Sí

Contactar con DSH
No

Ingreso en
Hospital
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ALGORITMO 1. IDENTIFICACIÓN, PRONÓSTICO, Y MANEJO INICIAL DEL PA-
CIENTE CON DEMENCIA AVANZADA.

Los pacientes con demencia avanzada, habitualmente son 
aquellos que cumplen dos criterios(21):
-Dependencia total para todas las actividades básicas de la 
vida diaria (alimentación, aseo, movilización, vestido, etc…)
-Incapacidad para reconocer a sus cuidadores.

Esta situación debe ser la habitual durante los últimos meses. 
Con frecuencia, estos pacientes están diagnosticados previa-
mente de demencia tipo Alzheimer, demencia vascular, Par-
kinson, o han sufrido en los meses previos un accidente ce-
rebrovascular grave. Estos pacientes tienen el peor estadío 
posible en las diferentes escalas cognitivo-funcionales (Escala 
de deterioro global de Reisberg: 6-7, Miniexamen cognoscitivo 
de Lobo con puntuación menor de 6)(21;22). Los pacientes en 
esta fase han perdido la capacidad de deambulación y están 
confinados a una vida “cama-sillón” (enfermedad de Alzheimer 
terminal)(23). Nuestros datos locales indican que el 26% de los 
internados en las residencias de ancianos del área cumplen 
estos criterios(24).

Muchos pacientes con demencia avanzada tienen un mal 
pronóstico vital equivalente al de un paciente con cáncer 
terminal. La mortalidad (a 6 meses) de un paciente con de-
mencia avanzada que ingresa en una residencia de ancia-
nos es del 25-70%, siendo mayor el riesgo de fallecimiento 
si hay malnutrición, diabetes, enfermedad cardiovascular, o 
edad avanzada (22;25). Nuestros datos locales indican que 
la probabilidad global de fallecimiento en pacientes con 
demencia avanzada incluidos en el programa UCA del To-
millar (el dispositivo de soporte hospitalario de nuestro área 
local) es de un 60,7% (seguimiento medio de 18 meses). 
Ello hace que el objetivo fundamental del tratamiento deba 
centrarse en el confort de los pacientes y sus cuidadores. No 
obstante, una proporción de estos pacientes con demencia 

Nota 1.

Nota 2.
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avanzada puede sobrevivir más de dos años, siendo indi-
cadores de muerte precoz: el uso de sonda nasogástrica, 
albúmina < 3,5 gr/dl, o haber sufrido neumonía en el año 
previo(26). 

El médico del dispositivo de soporte hospitalario que sea con-
tactado por el de Primaria, confirmará el diagnóstico, y con-
tactará telefónicamente o concertará una entrevista con el 
cuidador para reforzar el enfoque de cuidados paliativos ya 
comentado por el médico de Primaria, y consensuar con el 
cuidador qué actitud se va a tomar ante las futuras complica-
ciones. Es importante que el cuidador comience a pensar en 
qué actitud terapeútica va a desear para su familiar ya que la 
toma de decisiones con las limitaciones de tiempo propias  de 
las complicaciones agudas, genera insatisfacción en el cuida-
dor(27). 

Si el cuidador no hubiese asistido previamente, se derivará 
a los talleres de atención al cuidador que se realizan en el 
hospital. También, si no hubiese contactado previamente, se 
remitirá al cuidador al trabajador social de su localidad para 
que conozca los recursos disponibles para el cuidado de estos 
pacientes.

Este taller, está dirigido a los cuidadores habituales de pacien-
tes con alta dependencia. El objetivo es prestar apoyo psi-
cológico (más de un 40% de cuidadores tienen un cuadro 
depresivo(28)) y formación para los cuidados domiciliarios. In-
formación sobre nutrición, prevención y manejo de heridas por 
presión, ayuda en la toma de decisiones difíciles (ej: sonda sí o 
no), manejo de la sonda de nutrición, técnicas de relajación, 
etc… En nuestra área local, el taller se realiza todas las sema-
nas en el hospital de crónicos que atiende a estos pacien-
tes (Hospital El Tomillar). Para remitir a algún cuidador al taller, 
el médico o enfermero responsable del paciente durante el 
ingreso o en atención primaria, contactará con el enfermero 
responsable del taller.

El trabajador social informará al cuidador de los recursos dispo-
nibles para los pacientes, en el área (asociaciones, ayuda del 
ayuntamiento, residencias, precios, disponibilidad de camas 
para el domicilio, etc…).

Nota 3.
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ALGORITMO 2. DEMENCIA AVANZADA CON DISFAGIA/MALNUTRICIÓN

La disfagia en la demencia avanzada se considera actualmen-
te como un evento preterminal(29). El uso de sondas en pacien-
tes con demencia avanzada se plantea en dos situaciones:

1) Cuando la Ingesta es Mínima o hay datos de Malnutrición:
El uso de sondas nasogástricas/gastrostomías percutáneas 
(PEG) en pacientes con demencia avanzada con disfagia y/o 
malnutrición, no ha demostrado mejorar(29-31):

-La calidad de vida del paciente.
-La supervivencia.
-Aliviar el sufrimiento.
-Disminuir el número de neumonías aspirativas. 
-Evitar la aparición o progresión de heridas por presión.

La mortalidad a un año, a pesar de la sonda, se ha estimado 
estar entre el 40-90%, considerándose que la falta de efecto 
del soporte nutricional, es debida a que la demencia avanza-
da se empieza a considerar como una enfermedad catabóli-
ca similar al cáncer avanzado o el SIDA(29). 

2) Cuando la Ingesta es Nula: 
Obviamente, en el subgrupo de pacientes con nula ingesta, las 
sondas sí pueden prolongar la vida a corto plazo, ya que si no se 
inserta la sonda y se hidrata y nutre, el fallecimiento se produciría 
en una o dos semanas. El tema fundamental es si los cuidadores 
toman la decisión estando plenamente informados de los posibles 
desenlaces y de las ventajas e incovenientes de las sondas(32).

Esta situación de decidir entre sonda sí o no, se plantea fre-
cuentemente (65% de los casos) ante complicaciones agu-
das, como las que vienen recogidas en los algoritmos 3-7(27). 
En muchos de estos casos el problema se soluciona cuando 
la fiebre y la causa que ha ocasionado la descompensación 
aguda se controlan. Mientras ello se consigue, el uso de suero 
(hasta una semana) en hospitalización puede ser suficiente.

Aunque no es posible conocer la opinión de los pacientes demen-
ciados acerca de las sondas, encuestas realizadas a enfermos de 
residencias, cognitivamente sanos, que son compañeros de enfer-
mos con demencia avanzada, indican que la mayoría de ellos no 
desearían para sí mismos que se les colocase una sonda(33).

Nota 4.
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Dada la falta de soporte científico que justifique el uso de son-
das, el profesional sanitario de nuestra área local, no deberá 
promover su uso en estos pacientes, siendo el cuidador el que 
decida finalmente si desea la sonda o no, tras ser informado 
correctamente, de sus ventajas e inconvenientes. 

En el caso de que los cuidadores decidan que no se coloque 
sonda, habrá que informarlos de las posibilidades de paliación, 
tanto en domicilio como en el hospital, para que decidan don-
de se realizará la paliación y el seguimiento. 

Los cuidados paliativos domiciliarios/residencia, cuando existe un 
cuidador adiestrado y apoyo de A. Primaria, son los de elección so-
bre los cuidados paliativos hospitalarios. El manejo paliativo domi-
ciliario de un paciente que no ingiera nada de líquido o alimento, 
en el que los cuidadores hayan decidido no colocar sonda naso-
gástrica, incluirá el comunicar claramente a los cuidadores que 
se producirá el desenlace mortal en el plazo de una o dos sema-
nas. La sedación paliativa/terminal se realizará, en caso necesario, 
usando la vía subcutánea, siguiendo el protocolo de sedación de 
la Consejería de Salud, es decir Midazolam 3 mg SC/4h en la ma-
yoría de los casos(34). Además, se dará información a la familia de 
cómo realizar los cuidados en el domicilio.

En el caso de que no existan los medios adecuados, ya sea por 
incapacidad de la familia o por dificultades para el control de 
síntomas en el domicilio, se podrá contactar con el dispositivo 
de soporte hospitalario para asesoramiento o bien para pasar 
a paliación hospitalaria. En el caso de ser fin de semana o la-
borable de tarde, el profesional que asista al paciente (DCCU 
o Centro de Salud) valorará si el paciente puede permanecer 
en domicilio hasta pasado el fin de semana o si por el contrario 
precisa ser remitido a Urgencias. Se intentará evitar en lo posible 
la derivación al servicio de Urgencias del hospital de agudos. 

Los cuidados paliativos hospitalarios están orientados a bus-
car el confort del paciente y los cuidadores en los últimos días 
de vida del paciente. Por tanto, se evitarán todas las medidas 
agresivas que no incidan beneficiosamente sobre el enfermo 
o el cuidador, o que prolonguen la agonía (ej: sondas, suero-

Nota 5.

Nota 6.
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terapia, analíticas, hemocultivos, medicación para la comor-
bilidad, mascarillas de oxígeno, curas agresivas, antitérmicos 
parenterales), no obstante, se podrán usar dichas medidas si 
ello es demandado por el cuidador a pesar de argumentarse 
su futilidad, o si su omisión pudiese degenerar en un conflicto o 
insatisfacción en el cuidador. En ese caso, las medidas de tra-
tamiento se reducirán al mínimo posible (tanto en dosis como 
en  número de medidas). Hay estudios realizados en pacientes 
con demencia o cáncer terminal, en los que se demuestra que 
la mayoría de dichos pacientes no suelen sentir hambre o sed, 
y aquellos que la presentan pueden ser manejados adecua-
damente con cuidados orales (gasas húmedas) y/ó mínimas 
cantidades de líquido (inferiores a las necesarias para prevenir 
la deshidratación)(35;36).

En principio, se retirarán todos los medicamentos, excepto 
aquellos cuya retirada pueda producir reagudización sinto-
mática o agitación, los cuales, se pasarán a la vía parenteral 
(Opiáceos, Anticomiciales, Neurolépticos).

En los estadíos finales, el paciente puede presentar fiebre ele-
vada, ruidos respiratorios, e inquietud psicomotriz. Es importante 
explicar y tranquilizar a la familia que aunque el paciente pre-
sente síntomas de malestar, probablemente no esté sufriendo, 
dada su incapacidad para integrar las sensaciones desagra-
dables (demencia avanzada, con bajo nivel de consciencia 
además). En ese caso, se le planteará al cuidador la posibili-
dad de pasar a sedación paliativa/terminal, que se realizará 
siguiendo el protocolo de la Consejería de Salud(34).

En el caso de situación terminal, si el cuidador deseara el falleci-
miento en el domicilio, se contactará con alguno de los miem-
bros del equipo de Atención Primaria (su médico, enfermera de 
familia y enfermera gestora de casos de Atención Primaria) para 
comentar el caso y la factibilidad de dicha opción. Es requisito 
indispensable que el paciente se pueda manejar con sedación 
subcutánea, y que el cuidador esté adiestrado en su aplicación. 
También es necesario facilitar todo el material y medicación ne-
cesarios para aplicar los cuidados paliativos en el domicilio. En 
el caso de ser fin de semana, se tramitaría con el DCCU. Se 
continuará en el domicilio con los cuidados de la boca, control 
del dolor, agitación, y control del olor/exudación de las úlceras 
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de decúbito. Se dará por escrito al familiar información, sobre 
como realizar los cuidados paliativos en el domicilio. Hay que 
tener en cuenta que un grupo focal realizado con cuidadores 
de nuestra área indica que uno de los principales incovenientes 
para no querer que la muerte ocurra en el domicilio es la exis-
tencia de niños que convivan en el domicilio. 

Asimismo, se le facilitará a la persona cuidadora el número 
de teléfono del dispositivo de soporte hospitalario para aclarar 
cualquier tipo de duda. Desde el dispositivo de soporte hospita-
lario se realizarán llamadas telefónicas, a ser posible diarias (de 
lunes a viernes) por parte de los profesionales, para reforzar a la 
familia y aclarar dudas.

La sonda nasogástrica es la técnica de elección, por la rever-
sibilidad, y por la posibilidad de colocación sin necesidad de 
intervención/ingreso hospitalario. 

No obstante, la necesidad de recolocación es frecuente 
(>65%) debido a los arrancamientos. En el caso de que los 
arrancamientos sean frecuentes, a pesar de sedación co-
rrecta del paciente para que tolere la sonda (neurolépticos), 
se valorará de forma conjunta con la familia la colocación 
de PEG, o retirada definitiva de la sonda nasogástrica y pa-
sar a cuidados paliativos. La colocación de PEG durante la 
hospitalización por complicaciones agudas (por Ej. neumo-
nía) no se recomienda dada la elevada frecuencia de com-
plicaciones y mortalidad (30% en el primer mes), usándose 
mientras una sonda nasogástrica hasta que supere el episo-
dio agudo (37).

En el caso de que el paciente perdiese la sonda, ésta debe-
ría ser recolocada por el enfermero de Primaria o por el del 
DCCU. En el caso de dificultad técnica, se contactará con el 
dispositivo de soporte hospitalario, ese día, o al siguiente (si 
fuese por la tarde), para ser citado en 24 horas; si fuese fin de 
semana, se remitirá al paciente a Urgencias. Valorar añadir 
neurolépticos a dosis adecuadas, si el motivo del arranca-
miento estuviese en relación con agitación/inquietud psico-
motriz no controlada.

Nota 8.

Nota 9.
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La decisión tomada por los cuidadores de colocar una sonda, de-
ber ser reevaluada ante nuevas complicaciones: empeoramien-
to de la situación general/funcional, nuevos ingresos hospitalarios, 
arrancamientos frecuentes de sonda nasogástrica, aparición o 
empeoramiento de las heridas por presión, etc…En ese caso, se 
le ofrecerá al cuidador la posibilidad de pasar a cuidados paliati-
vos domiciliarios u hospitalarios, tras retirada de la sonda.

ALGORITMO 3. DEMENCIA AVANZADA CON HERIDAS POR PRESION

En los pacientes con demencia avanzada se tomarán las me-
didas habituales de prevención y progresión de las heridas por 
presión: cambios posturales frecuentes, levantar al sillón el ma-
yor tiempo posible, reducir en lo posible el encamamiento, y 
realizar los cuidados de la piel (cambios frecuentes de pañal, 
aplicación de productos para evitar la maceración –por ejem-
plo pasta al agua- y aseo diario). 

No está demostrada la utilidad del empleo de los apósitos 
especiales(“parches”) para prevenir la progresión de las heridas 
por presión grado 1, por lo que no aconsejamos su uso para 
tal efecto(38). 

La nutrición por sonda no previene ni mejora los resultados de 
las heridas por presión(31).

Los colchones antiescaras de espuma de alta especificación se han 
mostrado útiles para prevenir la aparición de úlceras en pacientes 
de riesgo, aunque no existen estudios en el subgrupo de pacientes 
con demencia avanzada (tanto para prevención como tratamien-
to)(39). Ver nota 31 para más información sobre los colchones.

Ver anexo 1 para las recomendaciones de curas locales de las 
heridas por presión.

El tener una herida por presión, es uno de los principales facto-
res de riesgo para la colonización por estafilococos resistentes 
(SAMR). Hasta un 30% de los pacientes con heridas por presión 
están  colonizados por estafilococos resistentes con el consi-
guiente riesgo de transmisión, a través del contacto con los 
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sanitarios, a otros pacientes(40). En los pacientes con demen-
cia avanzada se dan además otros factores que aumentan el 
riesgo de estar colonizados por dicho germen: sondas (urinaria 
o de nutrición); frecuentes visitas al hospital; edad avanzada, 
pobre estado de salud; uso de antibióticos, etc…)(41).

Por tanto, en todo paciente con heridas por presión se extremarán 
las precauciones universales: lavado de manos antes y después 
de tocar al  enfermo, aplicación de solución hidroalcohólica de 
contacto en manos, y uso de guantes para manipular la herida.

No es necesario tratar la colonización de la úlcera (42).

En hospitales de crónicos (como El Tomillar) o residencias de 
ancianos, la prevalencia de enfermos colonizados por SAMR es 
elevada (10-24%)(43). Esto no es extraño ya que la prevalencia 
de heridas por presión en enfermos ingresados es del 26%-44% 
(datos locales Hospital El Tomillar, años 2004-5). Por ello, no tiene 
sentido el aislamiento de una colonización cuando en el resto 
de la planta o residencia de ancianos hay otros enfermos simi-
lares que con alta probabilidad también están colonizados (y 
no están aislados porque no se les ha hecho cultivo) y en donde 
con frecuencia ni siquiera se realizan las medidas preventivas 
universales. Además hay problemas no resueltos con los enfer-
mos colonizados como son la ausencia de medidas de control 
en los servicios de Urgencias, Centros de Salud, transporte en 
ambulancias, consultas externas, residencias de ancianos, los 
propios cuidadores, etc...

Por otra parte, el aislamiento de todos los pacientes colo-
nizados durante la hospitalización es impráctico y extrema-
damente caro(44). Desde aquí cuestionamos la utilidad de 
las medidas de aislamiento hasta que no se tomen medi-
das globales en todos los lugares comentados. De hecho, 
ya existen estudios que con estos argumentos cuestionan la 
política de aislamientos promulgada por el CDC, sugiriendo 
que el aislamiento completo, comparado con el simple uso 
de guantes y lavado de manos tras contacto con cualquier 
paciente, tiene la misma utilidad para el control de la trans-
misión(45;46). 

Por tanto, en el caso de que el paciente fuese portador de 
SAMR, en espera que se realicen nuevos estudios científicos, se 
actuará según la política que dictamine el servicio de Medicina 
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Preventiva de cada hospital. Una posible opción a la vista de 
los datos anteriormente expuestos sería no realizar aislamientos 
en los hospitales de crónicos ni en las residencias de ancianos, 
tan solo uso de guantes desechables y lavado de manos an-
tes y después de tocar al enfermo con herida por presión, y 
lavado de manos solamente en el resto. Hay que recordar que 
para disminuir la colonización en el hospital y en las residencias, 
además de estas medidas, se evitará en lo posible el uso de 
las sondas, las hospitalizaciones prolongadas, y los antibióticos 
de amplio espectro de forma injustificada. Estos factores, como 
veremos en el presente documento, están muy en relación con 
la frecuencia con la que los enfermos son manejados de forma 
agresiva o paliativa.

Incluso a pesar de un excelente cuidado por parte de profe-
sionales y personas cuidadoras, las heridas crónicas pueden 
empeorar y llegar a estadíos graves. Ello se debe a los factores 
no modificables que concurren en la demencia avanzada: 
encamamiento, incontinencia, pérdida de peso por la situa-
ción catabólica de la enf. neurodegenerativa, edad avanza-
da, etc…

En el mejor de los casos, la curación de una úlcera grado IV 
puede requerir de 3-5 meses de media. Aunque no existen 
datos publicados específicos para la demencia avanzada, 
la presencia de una úlcera grado III y IV es frecuentemente 
un marcador de enfermedad terminal (47). Dada la corta su-
pervivencia de buena parte de los pacientes con demencia 
avanzada, es de prever que muchos mueran con las heridas 
por presión sin cicatrizar. Nuestros datos locales lo confirman ya 
que en el 89,3% de los pacientes con demencia avanzada 
portadores de HPPs grado III-IV que fallecieron, lo hicieron con 
la herida sin cicatrizar (17). El coste económico de cerrar una 
úlcera grado IV se estima en unos 15.000 euros(48), principal-
mente debido a costes en tiempo dedicado por el personal 
de enfermería. Por todo ello, no tiene sentido plantear un trata-
miento agresivo (curas exhaustivas) o el uso de productos caros 
de cura con escaso beneficio (mejora de la granulación unos 
milímetros), en pacientes que están en el final de la vida. En 
cambio, el objetivo de tratamiento se centrará en un abordaje 
paliativo: principalmente control del dolor y de la cantidad y 
olor del exudado. 

Nota 13.
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Consecuentemente, no se recomienda el uso de injertos cutá-
neos ni tratamiento quirúrgico de la úlcera por la elevada tasa 
de recidiva(49;50).

Tampoco se recomienda el uso de sonda vesical para disminuir 
la humedad de la úlcera en pacientes incontinentes; además 
de no existir estudios de eficacia al respecto, es un factor de 
riesgo para la colonización por SAMR, y se ha relacionado con 
un aumento de mortalidad y número de hospitalizaciones(51). 
Además, para este mismo fin existen en el mercado colectores 
masculinos y femeninos para recoger la orina sin necesidad de 
introducirse catéteres en la vía urinaria y por tanto sin riesgo de 
infecciones urinarias.

En el anexo 1, se especifica la pauta a seguir en los supuestos 
más habituales de curas paliativas.

La presencia de signos de infección clínicamente importante, 
como la exudación purulenta abundante, con o sin afectación 
del estado general (fiebre, bajo nivel de consciencia, etc…) 
plantea la necesidad de tomar la decisión de si tratar con an-
tibióticos o no, a un enfermo en situación paliativa-terminal. Se 
debe informar a la familia sobre las posibilidades de tratamiento 
que se comentan en las notas 15 y 16, para que decidan que 
opción terapéutica desean para su familiar. En el caso de que 
la familia pida opinión al profesional sanitario, por lo general, se 
promoverá el tratamiento paliativo en el domicilio o residencia 
de ancianos. Tanto el cuidador de residencia o domicilio como 
el profesional sanitario de Atención Primaria (Enfermero o Médi-
co) podrán contactar con el dispositivo de soporte hospitalario 
para comentar dudas sobre el caso.

La paliación domiciliaria consistiría en realizar tratamiento anti-
biótico oral o IM (ej: quinolona, + clindamicina o metronidazol) 
durante al menos 10-14 días, además de curas paliativas con 
medidas para el control de la cantidad y olor del exudado (ver 
anexo 1 para recomendaciones sobre como hacer las curas 
paliativas). Se estará atento a la presencia signos de dolor en 
relación con la úlcera, iniciándose tratamiento analgésico en 
caso necesario.

Nota 14.

Nota 15.
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En el caso de que no evolucionase bien, el paciente per-
manecería en el domicilio o la residencia para los cuidados 
paliativos, siguiendo las instrucciones descritas en la nota 
5. Buenos candidatos para paliación domiciliaria son los 
pacientes con varios ingresos previos en el último año por 
complicaciones propias de la demencia terminal (ver los 
otros algoritmos) y con cuidador adiestrado en administrar 
medicación subcutánea. En el caso de que los cuidadores 
claudicaran, la situación les sobrepasase en el domicilio, 
o no se pudiesen controlar los síntomas adecuadamente, 
siempre queda la posibilidad de pasar a paliación hospita-
laria (nota 6), por lo que se contactaría con el dispositivo de 
soporte hospitalario para ingreso (si fuese fin de semana, el 
médico de guardia de Atención Primaria valorará si puede 
mantenerse en domicilio hasta el lunes, contactándose en-
tonces con el dispositivo de soporte hospitalario).

Para los cuidadores que a pesar de informárseles del mal pro-
nóstico y de la situación paliativa, sigan deseando una actitud 
agresiva, se iniciaría primero la realización de una pauta oral o IM 
similar a la descrita en la nota 15, y en caso de empeoramiento 
del estado general a pesar de dicho tratamiento, y si la familia 
lo desea, se decidirá hospitalización y tratamiento antibiótico in-
travenoso de amplio espectro (imipenem). No se recomienda la 
toma de cultivos de exudado ya que la superficie de todas las 
úlceras están colonizadas(52). Sí podría tomarse muestra si emi-
tiese pus o bien mediante punción aspirativa de la profundidad 
de la úlcera, usando una técnica adecuada. El uso de medidas 
adicionales como el uso de sonda de nutrición en los pacientes 
que debido a su estado de gravedad por la infección no ingie-
ren alimentos, se intentarán evitar (ver algoritmo 2).

Si tras un tiempo razonable (7 días) de tratamiento con antibió-
ticos y curas, el paciente no inicia mejoría, con desaparición 
de la fiebre y los signos de sepsis, se pasará a manejo paliativo, 
ya sea hospitalizado o en su domicilio/residencia. En cualquier 
caso, no se recomienda entrar en una dinámica de varios ci-
clos antibióticos y hospitalización prolongada (>2-3 semanas), 
dada las escasas posibilidades de supervivencia y alto riesgo 
de muerte en actitud agresiva en vez de paliativa. No obstante, 
todas estas decisiones se tomarán de forma consensuada con 
la familia, tras ser informados debidamente.

Nota 16.
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ALGORITMO 4. DEMENCIA AVANZADA CON FIEBRE/AFECTACIÓN DEL ESTA-
DO GENERAL AGUDO

Ante un paciente con demencia avanzada y fiebre o males-
tar general agudo, se valorarán clínicamente los posibles focos 
más frecuentes. Hay que tener en cuenta que una neumonía 
en un paciente con demencia puede cursar con formas atípi-
cas de presentación (confusión y agitación)(53).

Tratar agresivamente la fiebre (Ej: paracetamol 1 gr cada 8h; 
combinar con metamizol o supositorios de AINE) para disminuir 
el riesgo de cuadro confusional agudo.

Antibióticos a usar según la localización de la infección:

-ITU: quinolona, amoxiclavulánico. 
-Infección respiratoria/Neumonía: quinolona respiratoria (Ej: Le-
vofloxacino), amoxiclavulánico.
-Úlcera de decúbito infectada: quinolona + clindamicina o 
metronidazol.

En pacientes con fiebre, mala respuesta a antibiótico oral o 
IM, y criterios de gravedad, se plantea la necesidad de decidir 
si hospitalizar al paciente o no. Para decidir sobre si realizar un 
manejo agresivo o no, hay que tener en cuenta que la cau-
sa más frecuente de muerte en los pacientes con demencia 
avanzada es la neumonía(54;55); incluso en los que sobreviven 
a un episodio de neumonía, la mortalidad en los 3-6 primeros 
meses tras el episodio es muy elevada (superior al 50%)(21;56). 
Es decir, la aparición de neumonía en un paciente con de-
mencia avanzada, es otro marcador de enfermedad terminal. 
Los principales predictores de muerte en estos pacientes con 
neumonía, a corto plazo (una semana), son: taquipnea intensa, 
escasa ingesta de líquidos en la semana previa, y dependen-
cia para la nutrición(57).

La  neumonía es una causa de malestar importante en pa-
cientes con demencia. En los pacientes con alto riesgo de 
muerte, el tratamiento con antibióticos puede ocasionar mayor 
malestar al desviar la atención sobre el uso de tratamientos pa-

Nota 17.

Nota 18.

Nota 19.
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liativos(58). Además, el uso de antibióticos, aunque reduce el 
malestar en una neumonía, puede conllevar más malestar por 
alargar el período de agonía unos meses más(58).

Toda esta información debe ser transmitida al familiar del pa-
ciente para que se tome en consideración a la hora de decidir 
sobre un manejo paliativo o agresivo.

Para el caso de una infección de una herida por presión ver 
nota 15. La paliación domiciliaria consistiría en continuar con 
antitérmicos (vía rectal), y administración de sedación paliati-
va subcutánea según el protocolo de la Consejería de Sani-
dad(34). Se entregará un folleto a los cuidadores, sobre como 
realizar los cuidados de un paciente terminal en el domicilio. 
Datos obtenidos de un grupo focal realizado con cuidadores 
de nuestra área indica que buenos candidatos para palia-
ción domiciliaria son los pacientes con varios ingresos previos 
en el último año por complicaciones propias de la demencia 
terminal (ver los otros algoritmos), con cuidador adiestrado en 
administrar medicación subcutánea, y sin niños que convivan 
en el domicilio. En el caso de que los cuidadores claudicaran, 
la situación les sobrepasase en el domicilio, o no se pudiesen 
controlar los síntomas adecuadamente en el domicilio, siempre 
queda la posibilidad de pasar a paliación hospitalaria (nota 6), 
por lo que se contactaría con el Dispositivo de Soporte Hospita-
lario (DSH) para ingreso (si fuese fin de semana, el médico de 
guardia de Primaria, valorará si puede mantenerse en domicilio 
hasta el lunes, contactándose entonces con el DSH).

Si la familia se decide por el manejo agresivo, se contacta-
rá con el dispositivo de soporte hospitalario (DSH) para ingre-
so directo desde domicilio/residencia. En el caso de ser fin de 
semana, el médico de guardia de Primaria, valorará si puede 
mantenerse en domicilio hasta el lunes, contactándose enton-
ces con el DSH.

Manejo hospitalario. Para el caso de una infección de una he-
rida por presión ver nota 16. Para la ITU y la neumonía, se se-
guirán las recomendaciones de la comisión de antibióticos del 
hospital o en caso de no existir las de las guías de manejo ha-

Nota 20.

Nota 21.
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bituales al respecto. En el caso de falta de respuesta al antibió-
tico empírico, se valorará con la familia si realizar un ciclo con 
otro antibiótico o por el contrario pasar a cuidados paliativos. En 
cualquier caso, no se recomienda entrar en una dinámica de 
varios ciclos antibióticos y hospitalización prolongada (>2-3 se-
manas), dada las escasas posibilidades de supervivencia y alto 
riesgo de muerte en actitud agresiva en vez de paliativa. No 
obstante, todas estas decisiones se tomarán de forma consen-
suada con los cuidadores, tras ser informados debidamente.

ALGORITMO 5. TRATAMIENTOS DE ESCASO VALOR PALIATIVO, Y ELEVADO 
COSTE ECONÓMICO Ó ALTO RIESGO DE EFECTOS SECUNDARIOS

Donepezilo (Aricept®), Galantamina (Reminyl®), Rivastigmina 
(Exelon®, Prometax®), y Memantina (Axura®, Ebixa®). 

Evaluaciones rigurosas de la utilidad de estos medicamentos en la 
demencia, limitan su utilidad a estadíos de menor gravedad (dete-
rioro moderado a grave)(59;60). Los escasos trabajos, más recientes, 
realizados con donepezilo en pacientes con demencia avanzada, 
indican la necesidad de más estudios en este subgrupo de pacien-
tes(61). Por ello, no se iniciará tratamiento con estos fármacos y se 
valorará retirarlos en todo paciente con demencia avanzada. 

Coste estimado de 6 meses de tratamiento:
-Aricept® 10 mg:  126,24 € x 6 meses: 757,44 €
-Reminyl® 12 mg: 126,25 € x 6 meses: 757,5 €
-Exelon® 6 mg/Prometax® 6 mg: 112,94 € x 6 meses: 677,64 €
-Axura®10 mg/Ebixa® 10 mg:  214,98 € x 6 meses: 644,94 €

La elección de un neuroléptico para el manejo de la agitación 
en la demencia avanzada plantea un balance en cada pa-
ciente individual, entre riesgos y beneficios, en los dos fármacos 
habitualmente usados: Risperidona (antipsicótico atípico) y Ha-
loperidol. Ambos han demostrado el mismo grado de efectivi-
dad para el control de la agitación(62).

Risperidona
Ventaja: Menor frecuencia de efectos extrapiramidales a dosis 
menores de 2 mg/día, ya que a dosis superiores no hay dife-

Nota 22.

Nota 23.
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rencias con haloperidol(63). Riesgo de efectos extrapiramidales 
con Risperidona: 15%; Riesgo con Haloperidol: 22%(64).
Incovenientes: aumenta el riesgo de AVC y muerte un 35% (65). 
Riesgo de muerte con antipsicóticos atípicos: 3,5%, riesgo con 
placebo: 2,3%(65). Necesita visado de inspección (posibles 
molestias para el cuidador).

Haloperidol
Ventaja: no precisa visado de inspección, precio menor.
Inconvenientes: mayor frecuencia de efectos extrapiramidales. 
No se conoce cual es el riesgo de AVC y muerte con haloperidol.

En resumen, si hay  E. de Parkinson, aparecen efectos extrapira-
midales, o no hay antecedentes de enfermedad cerebrovas-
cular valorar el uso de risperidona  a dosis menores de 2 mg/
día. En caso contrario valorar el uso de haloperidol.

Es necesario tener en cuenta los siguientes principios básicos 
cuando se usen neurolépticos(63):

1. Usar la menor dosis que controle los síntomas.
2. Reevaluar periódicamente la necesidad de continuar con el 
tratamiento.
3. Considerar los nuevos signos de parkinsonismo como un po-
sible efecto adverso de la medicación, antes de iniciar un tra-
tamiento antiparkinsoniano.

Equivalencia de dosis: Risperidona 1mg = Haloperidol 1.5 mg 
(15 gotas).

Coste estimado de 6 meses de tratamiento
(dosis equivalentes: risperidona 1,5 mg día/Haloperidol 2,5 mg día):
Risperidona solución 1mg/ml (Risperdal®) envase 100 ml: 80,27 
€ x 6 meses: 216,72 €.
Risperidona 1 mg comprimidos (genérico): 11,2 €  x  6 meses: 
151,2 €.
Haloperidol gotas 2mg/ml (envase 30 ml): 2,73€ x 6 meses:   
20,47 €.

El uso de anticoagulantes orales a largo plazo en la demencia 
avanzada plantea incertidumbres. Por un lado, aunque no hay 
estudios específicos realizados en la demencia avanzada, la 

Nota 24.
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presencia de múltiples factores de riesgo para presentar efec-
tos adversos graves en dementes avanzados (edad avanzada, 
malnutrición, ingesta variable, polimedicación, heridas por pre-
sión, sondas) hace previsible una incidencia de efectos adver-
sos superior a la habitual. Por otro, aunque el beneficio en la 
profilaxis de nuevos eventos y sobre la mortalidad está probado 
en otras poblaciones, no está tan claro que dicho beneficio se 
traduzca en cambios relevantes desde un punto de vista fun-
cional, cognitivo, y paliativo, en pacientes que tienen además 
una alta probabilidad de corta expectativa vital. El día a día 
real del tratamiento anticoagulante puede suponer además 
una carga más para los ya sobrecargados cuidadores. Prueba 
de estas incertidumbres es que en la literatura científica se re-
coge un bajo uso de los anticoagulantes en la clínica diaria en 
la demencia avanzada(66;67). Por tanto, la decisión de seguir 
o suspender se individualizará en cada caso tras comentar es-
tas incertidumbres con los cuidadores.

El uso de heparina a largo plazo (meses) como medida de 
profilaxis o tratamiento de eventos tromboembólicos también 
plantea incertidumbres. En la prevención, se sabe (aunque sin 
evidencias de buena calidad) que cuando el único factor de 
riesgo es el encamamiento en el domicilio, no está justificado 
su uso(68). Sin embargo, se desconoce el riesgo de trombosis 
venosa derivado de la suma de varios factores a nivel ambu-
latorio. El riesgo de efectos secundarios (hemorragias y trombo-
penia) es de un 10-15%(68). También, se desconoce si el riesgo 
de efectos adversos es mayor en los dementes avanzados.

Para el caso del tratamiento de la trombosis venosa, aunque 
de primera elección son los anticoagulantes orales, no es infre-
cuente observar a pacientes con demencia avanzada tratados 
con heparina, probablemente por los aspectos comentados 
previamente para los anticoagulantes. Actualmente, no existen 
estudios de coste-efectividad de la heparina en la demencia 
avanzada. Por tanto, al igual que con los anticoagulantes ora-
les, la decisión de seguir o suspender se individualizará en cada 
caso tras comentar estas incertidumbres con los cuidadores.

Coste estimado de 6 meses de tratamiento (dosis TVP):
Bemiparina (Hibor®) 7500 UI: 333,00 € x 6 meses: 1998,00 €
Dalteparina (Fragmin®) 10000 UI: 84,89 € x 6 meses: 1528,02 €
Enoxaparina (Clexane®) 6000 UI: 74,71 € x 6 meses: 1344,78 €
Nadroparina (Fraxiparina®) 5700 UI: 44,50 € x 6 meses:  801,00 €
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El uso de antiagregantes en prevención secundaria de eventos 
cardiovasculares no tiene un papel relevante en paliación(69;70). 
Por un lado, la reducción absoluta del riesgo de un evento vas-
cular es de tan sólo un 1-1,5% (un año de tratamiento)(71). La 
ventaja de clopidogrel sobre AAS es muy marginal (diferencia 
de 1% con respecto a AAS en la reducción absoluta del ries-
go para la mayoría de las indicaciones). En demencia vascular, 
tampoco existen datos consistentes que apoyen su uso(72). Ade-
más, la probabilidad de efectos adversos es considerable para 
un paciente en fase paliativa, y por igual con clopidogrel y AAS 
(naúseas, vómitos, indigestión: 17%; sangrado: 9%; sangrado di-
gestivo: 2%). El clopidogrel, en pacientes con gran incapacidad 
se ha demostrado no ser coste-efectivo(69). Por todo ello, en los 
pacientes con demencia avanzada en tratamiento con AAS o 
clopidogrel, se valorará su retirada y/ó cambio a AAS.

Coste estimado de 6 meses de tratamiento:
Clopidogrel (Plavix®, Iscover®): 62,79 € x 6 meses: 376,74 €.
AAS: (Adiro® 100): 2,47 € x 6 meses: 14,82 €. 

El uso de estatinas en prevención secundaria de eventos car-
diovasculares no tiene un papel relevante en paliación(70). La 
reducción absoluta del riesgo de muerte es de un 3,5% (5 años 
de tratamiento)(71). Además del coste elevado de estos tra-
tamientos existe la posibilidad de efectos adversos frecuentes 
(estreñimiento, náuseas, prurito, diarrea, etc…). Por todo 
ello, en los pacientes con demencia avanzada en tratamiento 
con estatinas, se valorará su retirada.

Coste estimado de 6 meses de tratamiento:
Atorvastatina 40 mg: 58,77 € x 6 meses: 352,62 €.
Pravastaina 20 mg: 25,62 € x 6 meses: 153,72 €.
Fluvastatina 40 mg: 24,06 € x 6 meses: 144,36 €.
Simvastatina 20 mg: 11,81 € x 6 meses: 70,86 €.

El control de la HTA tiene interés incluso en cuidados palia-
tivos(70). Sin embargo, el valor añadido de los ARA-II sobre 
los IECA en el tratamiento de la HTA con complicaciones 
(diabetes con HVI; nefropatía diabética(73)) en pacientes 
con demencia avanzada probablemente sea nulo, debido 

Nota 25.

Nota 26.

Nota 27.
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a su corta expectativa vital. Por todo ello, en los pacien-
tes con demencia avanzada en tratamiento con ARA-II, se 
valorará su retirada y cambio por IECA o diuréticos a dosis 
bajas.

Coste estimado de 6 meses de tratamiento:
ARA-II (ej: Valsartan 80 mg): 25,88 € x 6 meses: 155,28  €
IECA (Enalaprilo 20 mg): 6,90 € x  6 meses: 41,40  €
Diurético (Clortalidona 50 mg, ½ comp-día)2,60 € x  6 meses: 7,80  €

En el caso de que a pesar de lo mencionado en la nota 25 se 
opte por usar un AINE o un antiagregante, se plantea la nece-
sidad de realizar profilaxis de gastropatía por dichos fármacos. 
Los fármacos que se han demostrado útiles son: omeprazol (y 
otros IBP), y ranitidina (a dosis dobles de las habituales)(74). En 
pacientes con sonda, la administración de cápsulas entéricas 
puede obstruirla, por lo que se deberá abrir la cápsula y diluir los 
gránulos en un líquido con pH ácido (un zumo de naranja na-
tural), o triturar los gránulos y diluirlos con 10 ml de bicarbonato 
1 molar. El uso de otras formas de presentación (esomeprazol, 
lansoprazol bucodispersable) tiene como ventaja que su admi-
nistración es menos engorrosa, pero tiene como inconveniente 
su elevado precio. 

Coste estimado de 6 meses de tratamiento:
Esomeprazol 20 mg (Nexium®): 37,31 € x 6 meses: 223,86 €.
Ranitidina 300 mg cada 12h: 15,03 € x 2 x 6 meses: 180,36 €
Lansoprazol bucodispersable 15 mg (Opiren Flas®): 
 25,58 € x 6 meses: 153,48 €.
Omeprazol 20 mg: 8,84 € x 6 meses: 53,04 €.

Los bifosfonatos son los fármacos más eficaces para el trata-
miento de la osteoporosis. El tratamiento de la osteoporosis con 
bifosfonatos (con o sin fracturas previas), se considera que es 
de escaso valor cuando el paciente está en fase paliativa(70). 
Aunque los bifosfonatos son efectivos para reducir el riesgo de 
fractura osteoporótica vertebral, para prevenir 1 sola fractura 
de cadera hacen falta tratar a 237 pacientes con alendrona-
to durante al menos 2 años (reducción absoluta del riesgo de 
fractura: 0,004%)(75). Aunque no hay estudios de coste efecti-

Nota 28.

Nota 29.
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vidad realizados en dementes avanzados, es probable que di-
cho tratamiento no lo sea por varios motivos: mala calidad de 
vida basal (escasa pérdida en QALYs esperable), corta expec-
tativa vital, costes elevados de tratar a 237 pacientes, 2 años, 
comparado con los costes de tratar a una sola fractura(76). 
Además hay que considerar la posibilidad de efectos adversos 
frecuentes: dolor abdominal, estreñimiento, diarrea. Por todo 
ello, en pacientes con demencia avanzada, se valorará retirar 
el tratamiento con bifosfonatos.

Coste estimado de 6 meses de tratamiento:
Alendronato 10 mg (Fosamax®): 40,40 € x 6 meses: 242,40 €.
Risedronato 5 mg (Actonel®): 41,93 € x 6 meses: 251,58 €.

Los escasos estudios que evalúan la utilidad de los suplemen-
tos nutricionales en pacientes con demencia avanzada que 
mantienen la ingesta oral, indican un escaso beneficio(77). Ex-
trapolando los resultados de la efectividad de la nutrición por 
sonda a los suplementos, es probable que el beneficio de los 
suplementos desde un punto de vista paliativo (mejora de la 
capacidad funcional, curación de heridas por presión, etc...) 
sea escaso o nulo (ver nota 4).

Coste estimado de 6 meses de tratamiento (3 envases/día):
Ensure hiperproteico 27 Briks 240 cc 
 112,58 € x 20 (6 meses): 2251,60 €.
Fortimel complete 30 Briks 200 cc 
 100,88 € x 18 (6 meses): 1815,84 €.
Resource hiperproteico 24 combiblocs 200cc 
 79,89 € x 22,5 (6 meses): 1797,52 €.
Clinutren HP Energy 24 Copas 200 cc 
 73,08 € x 22,5 (6 meses): 1644,30 €.

Existen diferentes tipos de superficies para el alivio de la pre-
sión (conocidos como colchones antiescaras), los que se han 
mostrado efectivos en la prevención de heridas por presión han 
sido los de espuma de alta especificación (espuma moldea-
da o espuma de diferentes densidades), con una reducción 
absoluta del riesgo de aparición de úlcera de un 25% (78). No 
hay estudios disponibles que evalúen si existen ventajas en los 

Nota 30.
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de aire alternante sobre los de espuma (39;78). Existen ade-
más varios problemas a la hora de tomar una decisión sobre si 
usarlos o no: 1) No existen estudios en pacientes con demencia 
avanzada (sobre prevención o tratamiento); 2) No se sabe si 
los colchones antiescaras proporcionan paliación real (menor 
necesidad de curas; menor número de ingresos; menos dolor/
agitación); 3) Los colchones no sustituyen a los cambios postu-
rales por lo que no alivian la sobrecarga de trabajo del cuida-
dor, sin embargo, podría plantearse que pudieran disminuir la 
sobrecarga del cuidador al disminuir la necesidad de cambios 
posturales durante períodos que no sean demasiado largos (la 
noche), aunque este aspecto tampoco ha sido estudiado; 4) 
Existe una importante dificultad para trasladar a la práctica lo 
mencionado en los estudios: es difícil saber qué tipo de col-
chón de los disponibles en las ortopedias de nuestra área es el 
equivalente al que se utilizó en los estudios publicados (no hay 
una terminología común para referirse a los colchones están-
dar o los de espuma de alta especificación, como ocurre para 
el caso de los fármacos); 5) Ninguna de las marcas de los col-
chones de espuma que se han mostrado útiles en los ensayos 
están disponibles en nuestra área: Comfortex DeCube; Beau-
fort; Softform; Clinifloat; Therarest; Transfoam; Vaperm. 6) No se 
conocen qué ventajas aportan los colchones sobre el manejo 
estándar actual en la demencia avanzada (los cambios postu-
rales frecuentes y un buen cuidado de la piel). 

El coste medio de los colchones de espuma disponibles en 
nuestro área es similar al de un colchón normal (oscila entre 200 
y 350 €; datos obtenidos de la Ortopedia La Caucho S.L, Dos 
Hermanas, Sevilla). En nuestra área local los colchones de espu-
ma no son financiados por la sanidad pública. El precio de los 
colchones de aire alternante oscilan entre los 100 y los 2000 €.

Todo ello se tendrá en cuenta a la hora de aconsejar a un cui-
dador que desee hacer una compra y pida información al pro-
fesional sanitario.

Las medidas de soporte vital avanzado, y las de diagnóstico 
avanzado no se consideran medidas paliativas, sino más bien 
tratamiento usual o intensivo(79). Su uso en estos pacientes 
debe considerarse de forma individualizada. Desde un punto 
de vista paliativo, el investigar por ejemplo una hipertransami-

Nota 32.
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nasemia con pruebas de imagen y serologías en estos pacien-
tes probablemente solo aporte más días de hospitalización, 
más consumo de recursos, e incomodidad y confusión en los 
cuidadores.

La cirugía como cuidado paliativo está dirigida al alivio sin-
tomático(79). La cirugía mayor en pacientes con demencia 
avanzada se plantea de forma más frecuente en los casos 
de amputaciones de miembros inferiores por isquemia cróni-
ca severa. Aunque no hay estudios publicados en demencias 
avanzadas, nuestros datos locales indican que la mortalidad a 
6 meses tras la intervención es del 44,4%, falleciendo la ma-
yoría de estos pacientes durante el ingreso por amputación. 
Al año de la amputación, la mortalidad es del 61,1%. No hay 
que olvidar que optar por amputar conlleva en muchas oca-
siones una cascada terapeútica agresiva (colocación de vías 
centrales, sondas nasogástricas, transfusiones, etc…) ante las 
múltiples complicaciones que aparecen (infecciones severas, 
edema agudo de pulmón, úlceras por decúbito, etc…), que 
pueden hacer desviar la atención del objetivo fundamental del 
tratamiento de estos pacientes que es la paliación de los sínto-
mas. Estos datos se tendrán en cuenta a la hora de decidir de 
forma conjunta con la familia si intervenir o realizar tratamiento 
médico paliativo.

ALGORITMO 6. DEMENCIA AVANZADA CON AGITACIÓN PSICOMOTRIZ

La efectividad de los tratamientos para controlar la agitación 
es moderada. Los neurolépticos tienen un efecto calificado 
como modesto (15-20% de mejora), siendo su máxima utili-
dad el control de la agresividad (80;81). Entre los neurolépticos, 
los atípicos (Risperidona, Quetiapina, etc…), de mayor coste, 
son de igual efectividad a los clásicos (Haloperidol) aunque el 
perfil de riesgos y beneficios es diferente entre ambos (ver nota 
23). Tanto Trazodona, como Valproato, o los Anticolinesterásicos 
(Rivastigmina) se han mostrado inútiles para controlar la agita-
ción(82-84). 

Por tanto, en las demencias avanzadas que precisen trata-
miento farmacológico se utilizará Haloperidol gotas (2 mg/ml), 

Nota 33.
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comenzando con dosis medias: 10 gotas cada 8 horas, y su-
biendo según precise. En caso de mala respuesta con halope-
ridol se podría probar con risperidona.

Si el cuadro precisara un rápido control se podría usar Mi-
dazolam 3-5 mg sc (añadiendo o no Haloperidol 5 mg IM), 
e iniciando la vía oral con haloperidol gotas en las horas si-
guientes. Si el paciente tuviese patología respiratoria o estu-
viese caquéctico, se evitará el uso de midazolam o bien se 
utilizará la menor dosis, vigilándose la aparición de depre-
sión respiratoria los primeros minutos tras la administración 
del fármaco.

En el caso de agitación rebelde a tratamiento se recomienda 
contactar con el dispositivo de soporte hospitalario. Tanto en 
agitación rebelde (una vez descartados factores precipitantes 
ocultos) como en el caso de que apareciesen efectos adver-
sos importantes con neurolépticos, se podría valorar el uso de 
Carbamacepina 300-400 mg al día asociado o no a los neu-
rolépticos (64;85)

Tener en cuenta los siguientes principios cuando se usen neu-
rolépticos(63):

1. Usar la menor dosis que controle los síntomas.
2. Reevaluar periódicamente la necesidad de continuar con el 
tratamiento.
3. Considerar los nuevos signos de parkinsonismo como un po-
sible efecto adverso de la medicación, antes de iniciar un tra-
tamiento antiparkinsoniano.

ALGORITMO 7. MANEJO DE URGENCIAS EN LA DEMENCIA AVANZADA

En pacientes ya incluidos en seguimiento por un dispositivo de 
soporte hospitalario (DSH) con informe en el que se indique que 
debe valorarse limitación del esfuerzo terapéutico, significa que 
la familia ha sido contactada previamente y conoce el pronós-
tico y la situación paliativa del enfermo. De todas formas, se 
contactará de nuevo con la familia para informar de la com-
plicación aguda y confirmar que se mantiene dicha actitud 
paliativa.

Nota 35.
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El cuidador que desee hacerse cargo de los cuidados paliativos 
domiciliarios tiene que saber administrar medicación subcutá-
nea llegado el momento que el paciente precise sedación pa-
liativa. Un buen candidato a cuidados paliativos domiciliarios/
residencia es aquel enfermo que ya ha tenido varios ingresos 
previos en el último año por complicaciones derivadas de su 
demencia avanzada, y en el que no existan niños pequeños en 
su domicilio (una dificultad frecuentemente argumentada por 
los cuidadores que desean cuidados paliativos domiciliarios).

En el caso de una urgencia en la tarde/noche, o en el fin de 
semana, muchos cuidadores prefieren esperar al día siguiente 
para contactar con el dispositivo de soporte hospitalario y que  
se valore el ingreso directo en el hospital de crónicos sin pasar 
por Urgencias. Los motivos son claros, los cuidadores saben que 
estos enfermos acaban en el hospital de crónicos y no desean 
el paso, muchas veces traumático, por Urgencias.

En todo paciente con demencia avanzada que tenga informe 
del dispositivo de soporte hospitalario especificándose que se 
valore limitar el esfuerzo terapéutico, se deberá contactar con 
la familia para conocer qué actitud desean tomar con su fami-
liar. En los casos en el que la familia opte por un manejo agresi-
vo (antibioterapia intravenosa y sueroterapia) se ingresará en el 
hospital y se evitará el colocar sonda nasogástrica en Urgencias 
(se pospondrá la decisión de la sonda para cuando esté en el 
hospital de crónicos).

Nota 36.

Nota 37.

Nota 38.
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Actualmente uno de los retos fundamentales de cualquier guía de prácti-
ca clínica o documento de ayuda en la toma de decisiones es conseguir 
que sus recomendaciones se lleven a la práctica en el día a día y no 
queden abandonadas en la repisa de una estantería. 

Este tema de cómo implantar una guía de forma general, y específica-
mente para el tema de la demencia avanzada, ha sido ya tratado con 
amplitud(2). Por tanto, resumimos solamente los puntos clave:

1) Realizar un diagnóstico de cuales son las barreras que impiden que se 
cumplan las recomendaciones del documento a nivel local.

2) Diseñar una estrategia de implantación dirigida a las barreras que se 
crean fundamentales y que sean modificables. Ejemplos de estrategias: 
uso de recordatorios, auditoría y retroalimentación, cursos formativos, in-
centivos económicos ligados a resultados, etc…

3) Usar indicadores para monitorizar en el tiempo la utilidad de la estra-
tegia para modificar la práctica clínica. Ejemplos de indicadores rele-
vantes serían: % de pacientes a los que se le coloca sonda de nutrición 
tras una toma de decisión de forma compartida con la familia; % de 
pacientes a los que se les oferta a los familiares la posibilidad de palia-
ción domiciliaria. Los indicadores deberían medirse al menos de forma 
trimestral y personalizada (es decir por cada médico), con retroalimen-
tación de los resultados a los clínicos. 

4) Evaluar el éxito de la estrategia de implantación y refinarla en caso 
de ausencia de éxito. Para ello se volvería de forma cíclica a recorrer los 
puntos anteriores, comenzando por el punto 1.

Otras herramientas importantes que servirían de gran ayuda para la im-
plantación de este documento serían: 

-El Desarrollo de un folleto informativo dirigido a  familiares, en aspectos 
claves como puede ser el uso de sondas de nutrición, que facilite a los 
familiares y a los profesionales la toma de decisiones de forma comparti-
da. Existen documentos similares en lengua inglesa, que han demostrado 
su utilidad en estudios realizados(86;87). También, sería útil desarrollar otro 
folleto informativo dirigido a familiares sobre cómo realizar los cuidados 
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paliativos en el domicilio. En él se informaría sobre los principales proble-
mas que aparecen en los últimos días de vida y como ir tratándolos.

-La realización de un módulo informático de implantación, compatible 
con la historia clínica electrónica (Diraya). Un posible diseño de dicho mó-
dulo sería el siguiente: El profesional sanitario iría introduciendo en la his-
toria clínica electrónica los datos del paciente según su problema clínico 
(por ejemplo, disfagia), y el programa iría presentando al clínico el algorit-
mo de manejo de dicho problema, sirviendo de recordatorio al profesio-
nal sobre el manejo recomendado. El profesional registraría las decisiones 
que fuese tomando, y de este modo el módulo serviría tanto de histo-
ria clínica electrónica como de base de datos para medir indicadores 
de implantación. Incluso se podría diseñar para que en caso de que el 
profesional no siguiese las recomendaciones en un escenario concreto, 
pudiese anotar brevemente los motivos y así se podrían valorar barreras a 
la implantación no identificadas previamente o incluso revisar evidencias 
del documento, etc…

-Dado el bajo número de voluntades vitales registradas en pacientes con 
demencia avanzada, se hacen necesarias estrategias para difundir y fo-
mentar el registro de voluntades vitales anticipadas en los pacientes con 
demencia en sus primeros estadíos. Ello facilitaría más la toma de decisio-
nes tanto al profesional como a la familia.
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ANExO 1. CURAS LOCALES DE LAS HERIDAS POR PRESIÓN (HPPs)

El abordaje paliativo de las heridas por presión en estadío 3-4 no quiere 
decir que se claudique en el objetivo de prevenir el riesgo de aparición 
de nuevas  HPPs. Eso sí, nuestros objetivos tanto para la prevención como 
para el tratamiento de las HPPs deben ir dirigidos a conseguir el mayor 
confort y bienestar posible para el paciente. 
El dogma de que todos los pacientes deberán tener un tratamiento dirigi-
do a curar esas lesiones debe ser cambiado por el objetivo fundamental 
de paliar los síntomas molestos para paciente y cuidadora: dolor, exuda-
do excesivo que provoca manchado continuo de ropa y sábanas, y el 
mal olor.
En este sentido, en el caso de pacientes en situación de fase paliativa con 
HPPs tendremos en cuenta:
• Mantener limpia y protegida la herida para evitar el desarrollo de infec-
ciones. 
• Seleccionar apósitos y materiales que permitan distanciar la frecuencia 
de las curas para evitar el disconfort causado por estos procedimientos. 
Limitar los desbridamientos quirúrgicos con tijeras o bisturí.
• Mejorar el bienestar del paciente y su cuidadora, evitando el dolor e 
intentando controlar el mal olor y el excesivo exudado que puedan tener 
las lesiones.

A pesar de la gran cantidad de bibliografía existente sobre el tratamiento 
de las lesiones por presión, son pocas las evidencias científicas que dispo-
nemos a la hora de seleccionar la pauta de curas idónea. En este sentido, 
según el informe de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
de Noviembre de 2001 en el que se analiza la efectividad de los apó-
sitos especiales en el tratamiento de las HPPs, el empleo de éstos se ha 
generalizado en la práctica asistencial sin que exista una clara evidencia 
científica que sustente su superioridad frente a los apósitos convenciona-
les(38). Hay tres datos tremendamente llamativos que se desprenden de 
dicho informe:
• Eficacia similar sobre las variables curación o reducción en el tamaño 
de la herida entre los apósitos especiales y los apósitos convencionales, 
salvo en el caso del empleo de hidrocoloides en las heridas por presión, 
donde puede que exista una ventaja del tratamiento con apósitos espe-
ciales frente al uso de gasa humedecida con suero salino (apósito con-
vencional).
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• Ausencia de diferencias relevantes entre los distintos apósitos especiales 
a pesar de sus diferencias en la composición y propiedades de los mate-
riales que los componen.
• Aunque el coste de material por unidad de tratamiento es supe-
rior en el caso de los apósitos especiales, en general parece existir 
una reducción de los costes indirectos cifrada en un menor empleo 
del tiempo de enfermería, lo que favorece una mejor relación coste-
efectividad.

Estos datos se mantienen constantes en una actualización reciente de 
dicho informe y se reflejan de igual forma en guías de práctica clínica de 
buena calidad(88;89).

Lo mencionado anteriormente es aplicable a efectividad sobre cura-
ción. Sin embargo, en paliativos el mayor interés reside en el control de 
los síntomas (exudado, olor y dolor). En este sentido, los únicos apósitos 
que han demostrado utilidad para el control del exudado son los hidro-
coloides(90). No hemos encontrado estudios realizados en pacientes 
(solamente un estudio experimental de laboratorio) que demuestre la 
utilidad del carbón activado en la disminución del olor en las heridas. 
Sin embargo, nuestra experiencia clínica nos aconseja su uso para tal 
efecto debido al gran efecto de mejora que producen. Asimismo, hay 
experiencias de control del olor de las heridas (especialmente lesiones 
oncológicas infectadas por gérmenes anaerobios) con el uso de gel 
de metronidazol. Por último, para el control del dolor, se utilizará anal-
gesia convencional por vía oral o subcutánea. Es interesante destacar 
que los estudios indican que la analgesia sistémica es poco utilizada 
(probablemente porque el dolor es poco tenido en cuenta por los pro-
fesionales). Una revisión afirma que de forma alternativa la analgesia 
tópica también podría ser beneficiosa para el manejo del dolor. Los 
problemas radican en que sería necesario la preparación artesanal 
(morfina más hidrogel), desconociéndose además la duración de la 
analgesia.

Hemos elaborado el siguiente árbol de toma de decisiones para el 
tratamiento de la úlcera por presión grado 3-4 en el paciente con 
demencia avanzada en los supuestos más habituales. Aunque algunas 
pautas aquí recomendadas puedan ir en contra de dogmas propios de 
objetivos curativos, hay que recordar que en algunos supuestos de HPPs 
no existen evidencias científicas que demuestren mayor efectividad de 
los apósitos especiales frente a los convencionales. Por ejemplo, el uso 
de povidona yodada  de forma paliativa en algunas HPPs puede tener 
la misma utilidad que en el manejo paliativo de las úlceras isquémicas 
severas de MMII, como así lo demuestra el amplio y aceptado uso 
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para esta indicación en nuestra área. En estos casos sería necesaria 
la realización de estudios bien diseñados con el objetivo de conocer 
qué apósitos proporcionan la mejor paliación con la mejor relación 
coste-efectividad.

Necrosis seca y dura y sin 
signos de infección 

Necrosis húmeda y con signos de 
infección / lecho esfacelado 

MUY ExUDATIVA 

Lavado con agua o 
solución salina + apósito 
desodorante (si mal olor) +
apósito  absorbente con o 
sin adhesivo.  
Cambios según saturación 
del apósito. 

OBJETIVO: Controlar la 
cantidad y olor del 
exudado. 

ExUDADO ESCASO 

Lavado con agua o 
solución salina + 
apósito absorbente. 
Valorar apósito 
desodorante si mal 
olor. 
Curas cada 48-72 
horas.

OBJETIVO: Regular
la cantidad y olor del 
exudado.  

Lavado con agua y jabón 
neutro, o lavado con solución 
salina + povidona yodada + 
apósito convencional con 
gasas.  

Revisión cada 48-72 horas. 
Evitar desbridamiento 
quirúrgico sobre todo en 
talones. 

OBJETIVO: Delimitar la 
placa necrótica. 

Herida con tejido necrótico 
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Úlcera con tejido de granulación 

Con exudado  mínimo. Con exudado  
moderado o excesivo. 

Lavado con agua o solución 
salina  + apósito 
hidrocoloide. 
Curas cada 3-4 días. 

OBJETIVO: Mantener 
óptimo grado de humedad. 

Lavado con agua o solución 
salina + apósito absorbente +
apósito  de hidrocoloide. 
Curas cada 48-72 horas 
dependiendo de la cantidad 
de exudado. 

OBJETIVO: Regular la
cantidad de exudado. 

Heridas  sin
cavidades.

Lavado con agua o solución 
salina + hidrogel amorfo  
rellenando cavidad + apósito
de hidrocoloide. 
Curas cada 3-4 días. 

OBJETIVO: Regular
exudado y rellenar cavidades
para evitar cierres en falso o 
desecación de tejidos.

Lavado con agua o 
solución salina + apósito 
absorbente rellenando 
cavidad + apósito 
hidrocoloide. 
Curas cada 48-72 horas 
dependiendo de la 
cantidad de exudado. 

OBJETIVO: Regular la 
cantidad de exudado y 
rellenar cavidades para 
evitar cierres en falso. 

Heridas profundas 
y/o cavitadas. 
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GLOSARIO DE APÓSITOS

GLOSARIO DE APÓSITOS (basado en su principal efecto):

-Apósito Desodorante (adsorbente): disminuyen el mal olor. 
ASKINA CARBOSORB (10X10 CM, 3 U): 5,16 €
ACTISORB PLUS (10,5X10,5 CM, 3U): 11,49 €
CARBOFLEX (10X10 CM, 3U): 15,91 €
Etc…

-Apósito Convencional: 
Gasa impregnada en salino o povidona.

-Hidrocoloides: absorben el exudado.
Apósitos primarios (en contacto con el lecho). Hidrofibras de hidrocoloi-
de: 
AQUACEL (10x10 CM, 3 U): 12,96 €
Apósitos secundarios adhesivos (parches): VERSIVA (9X9CM, 3U): 10,50 €
SURESKIN II (BORDER 10X10 CM, 3U): 11,65 €
COMFEEL PLUS TRANSPARENTE (10X10 CM2, 3U): 12,96 €
COMFEEL PLUS EXTRA ABSORBENTE (10X10 CM2, 3U): 12,96 €
VARIHESIVE GEL CONTROL (10X10 CM, 3U): 12,96 €
VARIHESIVE EXTRAFINO (10X10 CM , 3U): 12,96 €
ASKINA ULCUFLEX (10X10 CM, 3U): 12,96 €
Etc…

-Apósitos Bactericidas (apósito primario en contacto con el lecho): 
ACTISORB PLUS (10,5X10,5 CM, 3U): 11,49 €
AQUACEL  AG (10X13 CM, 3U): 20,77 €

-Hidrogeles: aportan humedad al lecho y facilitan desbridamiento: 
ASKINA GEL, PURILON GEL, VARIHESIVE HIDROGEL, GELIPERM GRANULADO, 
INTRASITE GEL, NU-GEL HIDROGEL 
(todos la misma presentación de 15g, 5u,  y el mismo precio 15,99 €).
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