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R E S U M E N

Introducción: los Síntomas Neuropsiquiátricos (SNP) son manifestaciones frecuentes y complejas en las fases terminales de la demen-
cia, y representan un reto clínico por su impacto en la calidad de vida, la carga del cuidador y la toma de decisiones al final de la vida. 
Objetivo: El objetivo de esta revisión narrativa es analizar la evidencia reciente sobre la prevalencia, clasificación, abordaje diagnós-
tico y tratamiento integral de los SNP en el contexto de demencia terminal. 
Materiales y métodos: se discuten los principales dominios sintomáticos (afectivo, psicótico, conductual y somático-vegetativo), las he-
rramientas diagnósticas como el Neuropsychiatric Inventory (NPY) traducido a español, Inventario Neuropsiquiátrico, y otras escalas 
validadas, así como intervenciones no farmacológicas basadas en evidencia y opciones farmacológicas con balance riesgo-beneficio. Tam-
bién se abordan aspectos éticos como la voluntad anticipada, la adecuación del esfuerzo terapéutico y la sedación paliativa, reconocien-
do el papel fundamental del geriatra como coordinador del plan terapéutico y facilitador del proceso de atención interdisciplinaria. 
Resultados: Los SNP en demencia terminal requieren una aproximación proactiva, empática y fundamentada en evidencia científica, 
con especial atención al pronóstico, seguimiento continuo y respeto a la dignidad del paciente. Se identifican áreas prioritarias para 
investigación futura, incluyendo la validación de escalas pronósticas y la eficacia de intervenciones culturalmente adaptadas
Conclusión: Es esencial el manejo de los SNP, se requiere un abordaje integral basado en evidencia. El rol del geriatra es fundamental 
para una atención de calidad. 

Palabras clave: Demencia, Síntomas Neuropsiquiátricos, Cuidados paliativos, Final de la vida, Geriatría.

A B S T R A C T

Introduction: Neuropsychiatric symptoms (NPS) are frequent and complex manifestations in the terminal stages of dementia and 
represent a clinical challenge due to their impact on quality of life, caregiver burden, and end-of-life decision-making.
Objective: The aim of this narrative review is to analyze recent evidence on the prevalence, classification, diagnostic approach, and 
comprehensive treatment of NPS in the context of terminal dementia.
Materials and Methods: The main symptomatic domains (affective, psychotic, behavioral, and somatic-vegetative) are discussed, 
along with diagnostic tools such as the Neuropsychiatric Inventory (NPI) and other validated scales. Evidence-based, non-pharma-
cological interventions, and pharmacological options with risk-benefit considerations are also reviewed. Ethical aspects, such as 
advance directives, appropriate limitation of therapeutic effort, and palliative sedation, are addressed, recognizing the essential role 
of the geriatrician as the coordinator of the therapeutic plan and facilitator of interdisciplinary care. 
Results: NPS in terminal dementia require a proactive, empathetic, and evidence-based approach, with special attention to progno-
sis, continuous monitoring, and respect for patient dignity. Priority areas for future research include validation of prognostic tools 
and the effectiveness of culturally adapted interventions.
Conclusion: Managing NPS is essential and requires a comprehensive, evidence-based approach. The role of the geriatrician is 
fundamental to ensuring quality care.

Keywords: Dementia; neuropsychiatric symptoms; palliative care; end of life; geriatrics.



Introducción

Los SNP, también denominados Síntomas Con-
ductuales y Psicológicos de la Demencia (SCPD), 
comprenden un grupo heterogéneo de manifesta-
ciones no cognitivas, entre las que se encuentran 
agitación, agresividad, apatía, depresión, ansiedad, 
alucinaciones y delirium.1,2 Éstos se presentan a 
lo largo del curso de la demencia, aumentando en 
frecuencia y gravedad en estadios terminales, afec-
tando hasta al 90 % de los pacientes con enfermedad 
de Alzheimer en fases terminales.3,4 Los síntomas 
tienen un fuerte impacto negativo en la calidad de 
vida del paciente, la carga del cuidador y las tasas 
de institucionalización y mortalidad.5,6

La demencia ha sido clasificada de acuerdo con 
su etiología, el DSM-IV clasifica las demencias en 
seis grupos, la demencia de Alzheimer, demencia 
vascular, aquellas causadas por otras condiciones, 
secundaria a consumo de sustancias y las no especi-
ficadas. La demencia ha sido clasificada de acuerdo 
a su etiología, el DSM-IV clasifica las demencias en 
seis grupos,  la demencia de Alzheimer, demencia 
vascular, aquellas causadas por otras condiciones, 
secundaria a consumo de sustancias y las no es-
pecificadas.7 La demencia de Alzheimer, la cual se 
menciona como la más frecuente, progresa en tres 
etapas, etapa temprana, intermedia y tardía; sin 
embargo, el tiempo de progresión puede ser variable. 
La etapa avanzada es considerada la etapa final o 
terminal de la enfermedad, en la que los síntomas de 
demencia se vuelven graves, afectando actividades 
cotidianas como la capacidad motriz, capacidades 
cognitivas y de interacción con su entorno.8

La demencia está reconocida como la séptima 
causa de muerte a nivel global, con 57 millones de 
personas afectadas en 2021 y cerca de 10 millones 
de nuevos casos anuales.9,10 Se estima que para el 
año 2050 más de 150 millones de personas vivirán 
con demencia.10,11 

Las muertes atribuibles a esta patología aumen-
taron un 189 % entre 1990 y 2016, proyectándose 
un incremento de hasta 4.9 millones anuales para 
2050.10,12 El impacto económico actual supera los 
800 mil millones de dólares, y se calcula que al-
canzará más de 9 billones para 2050.13 En México, 
se observa una tendencia similar de aumento en 
prevalencia, costos y mortalidad, lo que convierte 
el estudio de los SNP en demencias terminales en 
una prioridad sanitaria.

El envejecimiento conlleva una serie de modifica-
ciones neuroanatómicas y neuroquímicas que pre-
disponen a los SNP en la demencia terminal, entre 
éstas se incluyen atrofia cortical, neuroinflamación 
crónica, disfunción del eje hipotálamo–hipófiso–
adrenal (HHA) y pérdida de circuitos corticales 
inhibitorios, en especial en regiones prefrontales, 
cinguladas y límbicas.14,15 Estos cambios favorecen 
la aparición de síntomas como agitación, apatía o 
delirium, especialmente en presencia de múltiples 
comorbilidades somáticas, dolor crónico o trata-
mientos farmacológicos inadecuados.16

El presente artículo de revisión tiene el objetivo 
de integrar la evidencia actual en el abordaje clínico, 
terapéutico y ético de los síntomas neuropsiquiá-
tricos que aparecen al final de la vida en pacientes 
con demencia. 

Epidemiología

En 2021, más de 55 millones de personas vivían con 
demencia y se diagnosticaban casi 10 millones de 
casos nuevos por año 13. Se estima que del año 2015 
a 2050, en Latinoamérica el número de personas 
con demencia aumentará cuatro veces más. Esta 
estimación es parcialmente atribuida al incremento 
de la población de adultos mayores.17



En México, las prevalencias recientes estiman un 
8.6 % para demencia.18 La incidencia en la región 
latinoamericana (estudio 10/66) documentó tasas 
de 18.2 por 1000 personas-año en Perú y hasta 
30.4 por 1000 en México.19 Entre adultos mayores 
mexicanos (≥ 85 años), el 68 % presenta al menos 
un SNP y en sujetos con deterioro cognitivo este 
dato aumenta a 87 %.20

La enfermedad de Alzheimer es la causa más 
frecuente de demencia. En 2015, la incidencia en 
México se estimaba de 860 000 casos, se estima 
que alcance una cifra de 3.5 millones de personas 
en los próximos 35 años.21

En el año 2012, en España, se realizó un estudio en 
212 adultos mayores con demencia, donde se evaluó 
la prevalencia de los SNP. Se reportó una prevalencia 
de 84.4% de presentar SNP, siendo la apatía el más 
común seguido de la agitación y el delirio.22 De igual 
manera, en La Habana se realizó un estudio en 129 
adultos mayores con diagnóstico de demencia, se 
evaluó la prevalencia de síntomas psicológicos y con-
ductuales. Los síntomas se reportaron en 76.7% de 
los pacientes, el más frecuente fue el trastorno en la 
actividad, seguido por la agresividad física o verbal.23

La demencia condiciona una disminución en la ca-
lidad de vida de múltiples pacientes y sus cuidadores. 
Las enfermedades que afectan de manera importante 
el estado funcional son los accidentes cerebrovas-
culares, la demencia y el cáncer. Es de importancia 
mencionar que la calidad de vida de los cuidadores 
también se ha visto afectada. Estudios comparativos 
reportan que la carga de un cuidador de un paciente 
con demencia es considerablemente mayor a la de 
los cuidadores de pacientes con cáncer.24

La demencia es la séptima causa de muerte a nivel 
global,9 y la principal causa de sufrimiento comple-
jo.11 Los costos asociados alcanzaron 818,000 millo-
nes de USD en 2015 y podrían llegar a 9 billones para 
2050.10 En países de ingreso medio como México,  

los costos indirectos, especialmente el cuidado in-
formal, representan la mayor proporción del gasto.25

Hasta un 90 % de pacientes con demencia ex-
perimenta múltiples SNP en estadios terminales.4 
En población mexicana mayor, la presencia de 
NPS predice mayor mortalidad a 6 años en adul-
tos mayores sanos y frágiles.26 En grupos hispanos 
con demencia, la prevalencia de síntomas como 
agitación, depresión o apatía varía entre 56 % y 
61 % según distintos estudios.27

Fisiopatología de los síntomas  
neuropsiquiátricos en la demencia terminal

La aparición de SNP en demencia terminal se origina 
en múltiples mecanismos fisiopatológicos identifi-
cados por evidencia de alto nivel, entre ellos:

-Disfunción neuroanatómica y alteraciones 
neuroquímicas:  se ha evidenciado que la atrofia 
y disfunción en regiones como corteza prefron-
tal, cíngulo anterior, amígdala e hipocampo están 
vinculadas a síntomas de depresión, agitación y 
apatía.3,14 Estudios en modelos animales y neuroi-
magen funcional señalan alteraciones en sistemas 
dopaminérgico, serotoninérgico y GABAérgico 
asociadas con cambios comportamentales.3,16

-Neuroinflamación: un metaanálisis sistemático 
de 99 estudios asoció marcadores inflamatorios 
periféricos (IL‑6, TNF‑α, CRP) y activación microglial 
(PET o CSF) con síntomas neuropsiquiátricos, espe-
cialmente depresión y agitación, aunque se reconoció 
gran heterogeneidad entre los estudios.26 Otro artí-
culo sistemático identificó firmas neuroinflamatorias 
diferentes en suero (IL‑6, eotaxina‑3, CRP) y LCR 
(sICAM‑1, IL‑8), relacionadas con mayor declinación 
cognitiva y NPS en adultos mayores con Alzheimer.28

- Disfunción del eje hipotálamo–hipófiso–adre-
nal (HHA): una revisión sistemática halló niveles ele-
vados de cortisol en líquido cefalorraquídeo (LCR)  



en etapas de Alzheimer, correlacionándose con ma-
yor severidad de síntomas neuropsiquiátricos y em-
peoramiento cognitivo.27 Ensayos clínicos sugieren 
que cortisol elevado contribuye a atrofia hipocampal 
y alteraciones en neurotransmisores, exacerbando 
síntomas depresivos.29 Estudios correlacionales 
hallaron que cortisol plasmático o en LCR predice 
deterioro más rápido en  Alzheimer precoz.30,31

-Pérdida de circuitos corticales inhibitorios: 
estudios de neuroimagen y postmortem muestran 
que la disrupción de conexiones top‑down desde 
la corteza prefrontal a estructuras límbicas favo-
rece la aparición de alteraciones conductuales, 
incluyendo agitación y agresividad.3,14 La evidencia 
neuroanatómica asocia particularmente la disfun-
ción prefrontal con la pérdida de control inhibitorio 
y aparición de SNP.

Las comorbilidades frecuentes en demencia 
(dolor, infecciones, delirium) generan inflamación 
sistémica e interactúan con los mecanismos cen-
trales, provocando exacerbación sinérgica de SNP.16 
Esta interacción ha sido documentada por estudios 
prospectivos que vinculan polipatología con em-
peoramiento conductual en estadios terminales.

El envejecimiento puede ocasionar cambios en la 
morfología neuronal, ocasionando repercusiones en 
las capacidades cognitivas, sin embargo, en ámbitos 
patológicos, como la demencia terminal, las alteracio-
nes son más significativas y progresan de una manera 
más rápida. Es importante mencionar que, en etapas 
terminales, la demencia, sin importar su etiología 
suele tener SNP muy similares, a diferencia de etapas 
tempranas, donde es más fácil identificar la etiología.32

Manifestaciones clínicas, clasificación y 
diagnóstico diferencial

Los SNP se agrupan en cuatro dominios clínicos 
claramente diferenciados:

-Dominio afectivo: incluye depresión, ansiedad, 
apatía, euforia o labilidad emocional. Las revisiones 
muestran prevalencia promedio del 32 % para de-
presión, 38 % para ansiedad y 50–60 % para apatía 
en pacientes con demencia.33,34

-Dominio psicótico: comprende alucinaciones, 
delirios e ilusiones. Estudios detectan una prevalen-
cia del 20–25 % en fases moderadas a avanzadas.35

-Dominio conductual: engloba agitación psico-
motora, agresividad verbal o física, desinhibición so-
cial o sexual, irritabilidad, oposición, deambulación 
sin rumbo (vagabundeo), y conductas repetitivas/
perseverativas. Estudios en unidades geriátricas 
reportan una frecuencia del 30–40 %.33,29

-Dominio somático y vegetativo: incluye alte-
raciones del sueño y del apetito, así como dolor 
inexplicado. Se observan en un 30–50 % de los 
pacientes, según datos de atención residencial.35

La apatía continúa siendo el síntoma más per-
sistente y debilitante en fases terminales de de-
mencia por Alzheimer, está fuertemente asociada 
con deterioro funcional progresivo.34 La agitación 
y agresividad emergen con mayor frecuencia en 
residencias o unidades paliativas, hasta en el 80 % 
de los casos, asociadas a daño en corteza prefrontal 
y activación de vías noradrenérgicas. Las manifesta-
ciones del dominio psicótico, como alucinaciones 
visuales, aumentan en etapas terminales, sobre todo 
en demencia con cuerpos de Lewy y Alzheimer 
tardío. Se define un síntoma refractario como aquel 
que, a pesar de la aplicación de intervenciones no 
farmacológicas y farmacológicas de primera línea, 
persiste con intensidad y duración significativa.35



Es vital distinguir los SNP de condiciones tratables:

-Delirium: caracterizado por inicio agudo y fluc-
tuante, se evalúa con herramientas como Confussion 
Assesment Method (CAM) traducido al español como 
Método de Evaluación de Confusión o la prueba de 
las 4 A (4AT). Se ha demostrado que herramientas 
como la 4AT en su versión en español es entendible 
y no es necesaria realizar modificaciones para ser 
aplicada en la población en México.36

-Depresión mayor comórbida: se diagnostica me-
diante escalas validadas (p.ej. Cornell o GDS) para dife-
renciar de los síntomas afectivos neurodegenerativos33.

-Causas somáticas/laboratorio: infecciones, 
dolor, desequilibrios electrolíticos, constipación 
o deshidratación pueden imitar o exacerbar SNP.37

Abordaje diagnóstico integral 

El diagnóstico de los SNP en pacientes con demencia 
terminal representa un desafío clínico debido a la 
confluencia de factores neurodegenerativos, multi-
morbilidad, fragilidad y limitaciones comunicativas. 
Por ello, es indispensable adoptar un enfoque diag-
nóstico integral centrado en la persona, que com-
bine herramientas clínicas estandarizadas con una 
valoración geriátrica adaptada a la etapa terminal.

La valoración geriátrica integral (VGI) constituye 
el pilar diagnóstico en el abordaje de pacientes 
adultos mayores con demencia terminal. En su 
modalidad terminal, esta evaluación adquiere un 
matiz paliativo, centrado en la identificación de 
necesidades físicas, psicológicas, sociales y espi-
rituales, así como en la priorización de objetivos 
terapéuticos realistas y éticamente adecuados. 
Elementos clave incluyen la evaluación funcional 
mediante escalas como el Índice de Barthel o la 
Escala de Norton, el tamizaje del dolor (ej. PAINAD), 
el estado nutricional mediante Mini Nutritional 
Assesment Short Form traducido al español como 
Mini Escala de Evaluación Nutricional (MNA-SF), 
y la carga del cuidador (Zarit).37,38

El NPI es la herramienta más ampliamente utilizada 
para evaluar SNP en personas con demencia. Evalúa 12 
dominios: delusiones, alucinaciones, agitación, depre-
sión, ansiedad, euforia, apatía, irritabilidad, desinhi-
bición, alteraciones del sueño, del apetito y conducta 
motora aberrante. Su administración requiere un 
cuidador informante y su aplicación toma aproxi-
madamente 20 minutos. Presenta una sensibilidad del 
86% y especificidad del 78% para detectar alteraciones 
clínicas significativas, con utilidad tanto en segui-
miento como en toma de decisiones terapéuticas.39,40

El NPI-Q (versión breve) y el NPI-NH (adaptado 
a residencias) se determinaron en Estados Unidos 
de América como variantes validadas para contex-
tos de alta carga clínica y atención institucional, 
respectivamente.41

Además, otras escalas complementarias pueden 
enriquecer la valoración:

-Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) 
traducido al español como Escala de Cornell para 
Depresión en Demencia: útil en la detección de 
síntomas afectivos, con sensibilidad del 93% y es-
pecificidad del 97%.42

-Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) tradu-
cido al español como Inventario de Agitación de Cohen 
Mansfield: empleada en la caracterización de agitación 
psicomotora; especialmente sensible en residencias.43

-Apathy Evaluation Scale (AES) traducido al espa-
ñol como Escala de evaluación de la Apatía: valiosa 
en estadios terminales para diferenciar apatía de 
depresión o hipocinesia.44

-Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) 
traducida al español como Escala del Dolor en la De-
mencia Avanzada: esencial en diagnóstico diferencial 
con dolor, especialmente en pacientes no verbales.45

La integración clínica de estas herramientas 
permite una aproximación multidimensional que no 
sólo favorece la precisión diagnóstica, sino también 
la planeación individualizada del tratamiento. 



Asimismo, facilita el reconocimiento de síntomas 
refractarios, de síndromes geriátricos subyacentes 
y el establecimiento de prioridades terapéuticas 
en el marco de los cuidados paliativos avanzados.

Tratamiento no farmacológico

Las intervenciones no farmacológicas son la pri-
mera línea terapéutica recomendada para los sín-
tomas neuropsiquiátricos (SNP) en personas con 
demencia terminal, por su perfil de seguridad, su 
enfoque centrado en la persona y su congruencia 
con los principios de los cuidados paliativos.46,47 
Estas intervenciones requieren una comprensión 
integral de los síntomas en relación con la biogra-
fía del paciente, el ambiente, los desencadenantes 
contextuales y las necesidades físicas, afectivas o 
espirituales insatisfechas.48

Desde una perspectiva clínica y funcional, los 
SNP pueden agruparse en dominios que orientan 
la intervención terapéutica personalizada:

Dominio afectivo: las intervenciones eficaces 
incluyen el uso de música personalizada, la terapia 
de reminiscencia, la validación emocional, el con-
tacto humano afectivo y las rutinas predecibles, 
con beneficios consistentes en la reducción de 
síntomas afectivos.46

Dominio psicótico: la intervención se centra en 
evitar la confrontación, redirigir con empatía, op-
timizar la estimulación sensorial (uso de auxiliares 
auditivos o visuales) y mantener una iluminación 
adecuada. La capacitación del cuidador es crucial 
para evitar respuestas disruptivas.47

Dominio conductual: la estructuración del en-
torno, el diseño de rutinas consistentes, la identi-
ficación proactiva de disparadores, el uso de seña-
lización visual clara y las terapias multisensoriales 
son fundamentales.48, 49

Dominio somático y vegetativo: intervenciones 
como la higiene del sueño, el confort físico, la reduc-
ción del ruido nocturno y la atención nutricional son 
esenciales para evitar reacciones secundarias evitables.45

La eficacia de estas estrategias depende de varios 
factores de éxito, como la formación continua del 
personal, el trabajo interdisciplinario, la implicación 
de familiares y la existencia de protocolos. Por el 
contrario, su fracaso suele asociarse a la disconti-
nuidad asistencial, la alta rotación del personal y 
la carencia de recursos humanos o estructurales.46

En el contexto de los cuidados paliativos, el 
objetivo principal es el alivio del sufrimiento y la 
preservación de la dignidad. En pacientes con de-
mencia terminal, esto implica reconocer que muchos 
SNP reflejan disconfort no verbal, establecer límites 
terapéuticos acordes al pronóstico y promover me-
didas centradas en el confort, el acompañamiento 
emocional y el contacto humano. Las intervenciones 
no farmacológicas deben valorarse no sólo por su 
impacto clínico, sino por su aporte al bienestar per-
cibido del paciente y sus cuidadores.47,48

Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico de los síntomas neu-
ropsiquiátricos en personas con demencia terminal 
es un desafío clínico que requiere equilibrio entre 
el control sintomático, los efectos adversos y los 
objetivos centrados en la calidad de vida. La pres-
cripción debe individualizarse en función del perfil 
sintomático predominante, la expectativa de vida, la 
fragilidad y las preferencias del paciente o cuidador.

Los antipsicóticos atípicos, como la risperidona, 
olanzapina y quetiapina, han sido los más utilizados 
para controlar síntomas de agitación severa, alu-
cinaciones y delirios, especialmente en pacientes 
con demencia tipo Alzheimer o demencia mixta.50 



La risperidona es el único antipsicótico apro-
bado específicamente para el manejo de síntomas 
conductuales en demencia por agencias como la Euro‑
pean Medicines Agency (EMA) traducido al español 
como Agencia Europea de Medicamentos, aunque 
su uso está restringido a corto plazo (máximo 6 a 12 
semanas) debido al aumento del riesgo de eventos 
cerebrovasculares y mortalidad.51, 52 La quetiapina 
se utiliza en escenarios donde la sedación es clí-
nicamente deseable o cuando se busca minimizar 
los efectos extrapiramidales, aunque su eficacia es 
inferior a la risperidona 53. El aripiprazol ha mos-
trado menor riesgo metabólico, pero la evidencia 
en fase terminal es limitada.54

En cuanto al dominio afectivo, los Inhibidores 
Selectivos de Recaptura de Serotonina (ISRS) como 
sertralina y citalopram han demostrado ser útiles 
en casos de depresión, ansiedad y agitación leve a 
moderada. El citalopram, en dosis de hasta 30 mg, 
ha mostrado efectividad en reducir la agitación en el 
ensayo de uso de citalopram para la agitación en la 
enfermedad de Alzheimer (CitAD), aunque con ries-
gos potenciales de prolongación del QTc y deterioro 
cognitivo.55 Escitalopram se asocia con mejor tolera-
bilidad y ha sido propuesto como alternativa en pa-
cientes con alto riesgo cardiovascular o polifarmacia.56

En pacientes con apatía o síntomas negativos 
prominentes, se ha propuesto el uso de metilfenidato 
en dosis bajas, aunque con evidencia aún limitada y 
mayor potencial de efectos adversos cardiovasculares 
en adultos mayores frágiles.57 La trazodona ha sido 
empleada como hipnótico o como modulador con-
ductual, con efecto sedante favorable en situaciones 
de insomnio o agresividad nocturna.58

El tratamiento del delirium terminal o agitación 
refractaria en la etapa de agonía puede requerir 
haloperidol o levomepromazina como parte de 
protocolos de sedación paliativa, en consonancia 
con guías de cuidados al final de la vida. En estos 
casos, se prioriza el confort, y se reduce la exigencia 
de monitoreo o eficacia a largo plazo.59,60

Finalmente, la interrupción progresiva de fárma-
cos con bajo beneficio neto (como inhibidores de 
colinesterasa, memantina, hipolipemiantes, o anti-
diabéticos estrictos) debe considerarse activamente 
como parte del abordaje farmacológico, siguiendo 
principios de desprescripción ética y segura.61,62

Aspectos éticos y decisiones al final de la vida

Los síntomas neuropsiquiátricos en la demencia 
además de desafiar al clínico desde el punto de vista 
terapéutico, obligan a un abordaje ético profundo, 
especialmente en etapas terminales. A medida que 
el paciente pierde progresivamente la capacidad 
de decisión, se hace imprescindible articular un 
marco que respete su dignidad, autonomía previa, 
y bienestar actual, involucrando activamente a la 
familia y al equipo interdisciplinario.

Voluntad anticipada en México

La voluntad anticipada es el instrumento jurídico 
que permite a los pacientes, en plenitud de concien-
cia, definir sus deseos sobre el manejo terapéutico 
en situaciones terminales. En México, diversas 
legislaciones estatales la reconocen formalmente, 
comenzando con la Ciudad de México en 2008 y 
extendiéndose a más de la mitad de las entidades 
federativas al 2025. Esta herramienta adquiere un va-
lor sustantivo en enfermedades neurodegenerativas 
como la demencia, en las que la pérdida progresiva 
de capacidad decisional puede impedir la expresión 
de preferencias futuras. Estudios han mostrado que, 
cuando la voluntad anticipada se discute en fases 
leves o moderadas de la enfermedad, se reducen 
los tratamientos fútiles, se mejora la calidad del 
morir y se respeta el deseo de morir en casa o en 
entornos paliativos adecuados.63



Adecuación del esfuerzo terapéutico  
y sedación paliativa

La Adecuación del Esfuerzo Terapéutico (AET) im-
plica suspender o no iniciar medidas médicas que 
prolonguen artificialmente el proceso de muerte sin 
aportar beneficio clínico significativo. En pacientes 
con demencia terminal, esta decisión puede aplicarse 
a antibióticos intravenosos, nutrición enteral forzada, 
hospitalizaciones reiteradas o reanimación cardiopul-
monar, procedimientos que han mostrado escaso 
impacto en sobrevida y alto sufrimiento asociado.64

En situaciones de sufrimiento refractario, la 
sedación paliativa puede ser indicada como medida 
ética y legalmente válida, siempre que se documente 
su proporcionalidad, intención paliativa y consen-
timiento informado. Esta estrategia, respaldada 
por múltiples guías clínicas, no busca acelerar la 
muerte, sino aliviar síntomas como disnea, dolor o 
agitación severa, incontrolables con otros medios. 
En un estudio prospectivo, la sedación paliativa fue 
utilizada en un 52% de pacientes con demencia en 
fase terminal, mostrando eficacia en la reducción 
del sufrimiento sin acortar la supervivencia.65

Rol de la familia y del equipo interdisciplinario

El acompañamiento ético requiere una toma de 
decisiones compartida, en la que la familia actúa 
como representante legal, pero también como un 
custodio de los valores del paciente. Las decisiones 
médicas al final de la vida pueden producir conflicto 
emocional, ambivalencia o disonancia moral, por 
lo que el equipo de salud debe ofrecer espacios de 
diálogo estructurado, facilitando la comprensión 
del pronóstico, el alcance de los tratamientos, y las 
opciones centradas en la calidad de vida.

El equipo interdisciplinario, incluyendo medici-
na, enfermería, trabajo social, psicología, cuidados 
paliativos y ética clínica, es esencial para el acompa-

ñamiento integral, evitando prácticas fragmentadas 
o descoordinadas. La evidencia respalda que un 
modelo de atención centrado en valores y objetivos 
del paciente mejora los indicadores de confort, 
reduce la ansiedad familiar y optimiza el uso de 
recursos en el final de la vida.66

Seguimiento, pronóstico y rol del geriatra 

El seguimiento clínico de los pacientes con demencia 
terminal y síntomas neuropsiquiátricos constituye 
una tarea compleja que requiere un abordaje lon-
gitudinal, proactivo y centrado en el paciente. Las 
manifestaciones conductuales y psicológicas, como 
agitación, delirios o apatía, pueden fluctuar con el 
tiempo, por lo que el monitoreo sistemático de su 
intensidad, impacto funcional y respuesta terapéutica 
es indispensable para ajustar oportunamente las 
intervenciones.67 Las visitas periódicas deben incluir 
la reevaluación del entorno, revisión de tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos, valoración de 
efectos adversos y una adecuada comunicación con 
la familia y el equipo interdisciplinario.68

En cuanto al pronóstico, la evolución clínica de 
los síntomas neuropsiquiátricos depende del tipo y 
estadio de la demencia subyacente, la presencia de 
comorbilidades, la carga farmacológica y el contexto 
familiar y social. Diversas herramientas pronósti-
cas han sido validadas en este contexto, como el 
Functional Assessment Staging Tool (FAST), útil para 
estimar la progresión funcional en Alzheimer, y el 
Palliative Performance Scale (PPS), que orienta la 
identificación de deterioro global.69 Asimismo, los 
criterios de terminalidad en demencia como una 
puntuación FAST ≥ 7C, pérdida progresiva de peso, 
disfagia, infecciones recurrentes y dependencia total 
para actividades básicas, han sido propuestos para 
reconocer a los pacientes elegibles para cuidados 
paliativos.70 La inclusión de estos criterios favorece 
la planificación anticipada, evita tratamientos fútiles 
y mejora la calidad de vida en la fase final.



El geriatra desempeña un papel fundamental 
como coordinador del plan terapéutico en estos 
pacientes. Desde una perspectiva integral, su labor 
implica la integración de dominios clínicos, funcio-
nales, cognitivos, afectivos, nutricionales y sociales 
en un solo modelo de atención centrado en la per-
sona. Además, lidera el trabajo multidisciplinario 
con enfermería, trabajo social, psicología, terapia 
ocupacional, medicina paliativa y especialistas, fo-
mentando la toma de decisiones compartidas y la 
continuidad asistencial.71 Su formación geriátrica 
le permite identificar síndromes geriátricos, evitar 
la polifarmacia inapropiada, facilitar la transición 
a cuidados paliativos y acompañar a la familia en 
momentos de alta carga emocional.

En la práctica hospitalaria y ambulatoria, el 
seguimiento estructurado dirigido por el geriatra 
también facilita la reevaluación periódica del diag-
nóstico, la inclusión de programas de intervención 
no farmacológica y la evaluación de nuevas nece-
sidades emergentes, como alteraciones del sueño, 
riesgo de caídas, abuso o negligencia, lo que con-
vierte su rol en una piedra angular de los modelos 
centrados en la atención geriátrica compleja.72

Conclusiones

Los síntomas neuropsiquiátricos en la demencia 
representan una dimensión clínica de alto impacto 
en la calidad de vida, el pronóstico y la carga asis-
tencial. Su identificación oportuna, clasificación por 
dominios y evaluación mediante escalas validadas 
como el NPI son esenciales para orientar inter-
venciones eficaces y éticamente fundamentadas. 
Estos síntomas resultan más graves en los períodos 
terminales de la demencia, afectando severamente 
la calidad de vida del paciente y del cuidador. Es 
de importancia dar un trato digno, empático y con 
fundamentos científicos para el paciente. 

En la práctica clínica, se recomienda iniciar con 
abordajes no farmacológicos personalizados, re-
servando el tratamiento farmacológico para casos 
refractarios o graves, siempre bajo estricta supervi-
sión geriátrica. La inclusión temprana de cuidados 
paliativos, la adecuación del esfuerzo terapéutico y 
el respeto a la voluntad anticipada deben integrarse 
al plan de atención terminal.

Entre las prioridades para la investigación futura 
destacan: el desarrollo de modelos predictivos de sín-
tomas conductuales, la validación de intervenciones 
no farmacológicas contextuales y la estandarización 
de criterios pronósticos que guíen la transición a 
cuidados paliativos en demencia terminal.
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