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RESUMEN

Introduccién: los Sintomas Neuropsiquiatricos (SNP) son manifestaciones frecuentes y complejas en las fases terminales de la demen-
cia, y representan un reto clinico 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 revisién narrativa es analizar la evidencia reciente sobre la prevalencia, clasificacién, abordaje diagnés-
tico y tratamiento integral de los SNP en el contexto de demencia terminal.

Materiales y métodos: se discuten los principales dominios sintométicos (afectivo, psicotico, conductual y somatico-vegetativo), las he-
rramientas diagndsticas como el Neuropsychiatric Inventory (NPY) traducido a espafiol, Inventario Neuropsiquidtrico, y otras escalas
validadas, asi como intervenciones no farmacoldgicas basadas en evidencia y opciones farmacoldgicas con balance riesgo-beneficio. Tam-
bién se abordan aspectos éticos como la voluntad anticipada, la adecuacion del esfuerzo terapéutico y la sedacion paliativa, reconocien-
do el papel fundamental del geriatra como coordinador del plan terapéutico y facilitador del proceso de atencion interdisciplinaria.

Resultados: Los SNP en demencia terminal requieren una aproximacion proactiva, empética y fundamentada en evidencia cientifica,
con especial atencién al prondstico, seguimiento continuo y respeto a la dignidad del paciente. Se identifican areas prioritarias para
investigacién futura, incluyendo la validacién de escalas pronésticas y la eficacia de intervenciones culturalmente adaptadas
Conclusion: Es esencial el manejo de los SNP, se requiere un abordaje integral basado en evidencia. El rol del geriatra es fundamental
para una atencion de calidad.

Palabras clave: Demencia, Sintomas Neuropsiquiatricos, Cuidados paliativos, Final de la vida, Geriatria.

ABSTRACT

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.



Introduccién

Los SNP, también denominados Sintomas Con-
ductuales y Psicolédgicos de la Demencia (SCPD),
comprenden un grupo heterogéneo de manifesta-
ciones no cognitivas, entre las que se encuentran
agitacion, agresividad, apatia, depresion, ansiedad,
alucinaciones y delirium."? Estos se presentan a
lo largo del curso de la demencia, aumentando en
frecuenciay gravedad en estadios terminales, afec-
tando hasta al 9o % de los pacientes con enfermedad
de Alzheimer en fases terminales.3* Los sintomas
tienen un fuerte impacto negativo en la calidad de
vida del paciente, la carga del cuidador y las tasas
de institucionalizacion y mortalidad.>¢

La demencia ha sido clasificada de acuerdo con
su etiologia, 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 etiologia, 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” La demencia de Alzheimer, la cual se
menciona como la mas frecuente, progresa en tres
etapas, etapa temprana, intermedia y tardia; sin
embargo, el tiempo de progresion puede ser variable.
La etapa avanzada es considerada la etapa final o
terminal de la enfermedad, en la que los sintomas de
demencia se vuelven graves, afectando actividades
cotidianas como la capacidad motriz, capacidades
cognitivas y de interaccion con su entorno.®

La demencia esta 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.>® Se estima que para el
ano 2050 mas de 150 millones de personas viviran
con demencia.”"

Las muertes atribuibles a esta patologia aumen-
taron un 189 % entre 1990 y 2016, proyectandose
un incremento de hasta 4.9 millones anuales para
2050."°" El impacto econémico actual supera los
800 mil millones de ddlares, y se calcula que al-
canzara mas de 9 billones para 2050.% 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 neuroanatoémicas y neuroquimicas que pre-
disponen a los SNP en la demencia terminal, entre
éstas se incluyen atrofia cortical, neuroinflamacion
cronica, disfuncion del eje hipotalamo-hipéfiso-
adrenal (HHA) y pérdida de circuitos corticales
inhibitorios, en especial en regiones prefrontales,
cinguladas y limbicas."**s Estos cambios favorecen
la aparicion de sintomas como agitacion, apatia o
delirium, especialmente en presencia de multiples
comorbilidades somaticas, dolor crénico o trata-
mientos farmacoldgicos inadecuados.’

El presente articulo de revision tiene el objetivo
de integrar la evidencia actual en el abordaje clinico,
terapéutico y ético de los sintomas neuropsiquia-
tricos que aparecen al final de la vida en pacientes
con demencia.

Epidemiologia

En 2021, mas de 55 millones de personas vivian con
demencia y se diagnosticaban casi 10 millones de
casos nuevos por aho . Se estima que del afio 2014
a 2050, en Latinoamérica el numero de personas
con demencia aumentara cuatro veces mas. Esta
estimacion es parcialmente atribuida al incremento
de la poblacion de adultos mayores.”



En México, las prevalencias recientes estiman un
8.6 % para demencia.”® La incidencia en la region
latinoamericana (estudio 10/66) documento tasas
de 18.2 por 1000 personas-afio en Peru y hasta
30.4 por 1000 en México.” Entre adultos mayores
mexicanos (= 85 afos), el 68 % presenta al menos
un SNP y en sujetos con deterioro cognitivo este
dato aumenta a 87 %.°

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas
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 préximos 35 afios.”

En el afio 2012, en Espafia, se realiz6 un estudio en
212 adultos mayores con demencia, donde se evalu6
la prevalencia de los SNP. Se reporté una prevalencia
de 84.4% de presentar SNP, siendo la apatia el mas
comun seguido de la agitacion y el delirio. De igual
manera, en La Habana se realiz6 un estudio en 129
adultos mayores con diagndstico de demencia, se
evaluo la prevalencia de sintomas psicoldgicos y con-
ductuales. Los sintomas se reportaron en 76.7% de
los pacientes, el mas frecuente fue el trastorno en la
actividad, seguido por la agresividad fisica o verbal .

La demencia condiciona una disminucién en la ca-
lidad de vida de multiples pacientes y sus cuidadores.
Las enfermedades que afectan de manera importante
el estado funcional son los accidentes cerebrovas-
culares, la demencia y el cancer. 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 cancer.

La demencia es la séptima causa de muerte a nivel
global,? y la principal causa de sufrimiento comple-
jo." Los costos asociados alcanzaron 818,000 millo-
nes de USD en 2015 y podrian llegar a ¢ billones para
2050.”° En paises de ingreso medio como México,

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

Hasta un 9o % de pacientes con demencia ex-
perimenta multiples SNP en estadios terminales.*
En poblacién mexicana mayor, la presencia de
NPS predice mayor mortalidad a 6 anos en adul-
tos mayores sanos y fragiles.? En grupos hispanos
con demencia, la prevalencia de sintomas como
agitacion, depresion o apatia varia entre 56 % y
61 % segun distintos estudios.”

Fisiopatologia de los sintomas
neuropsiquiatricos en la demencia terminal

La aparicion de SNP en demencia terminal se origina
en multiples mecanismos fisiopatoldgicos identifi-
cados por evidencia de alto nivel, entre ellos:

-Disfunciéon neuroanatémica y alteraciones
neuroquimicas: se ha evidenciado que la atrofia
y disfuncion en regiones como corteza prefron-
tal, cingulo anterior, amigdala e hipocampo estan
vinculadas a sintomas de depresion, agitacion y
apatia> Estudios en modelos animales y neuroi-
magen funcional sehalan alteraciones en sistemas
dopaminérgico, serotoninérgico y GABAérgico
asociadas con cambios comportamentales.3

-Neuroinflamacion: un metaanalisis sistematico
de 99 estudios asocié marcadores inflamatorios
periféricos (IL-6, TNF-0, CRP) y activacién microglial
(PET o CSF) con sintomas neuropsiquiatricos, espe-
cialmente depresion y agitacion, aunque se reconocio
gran heterogeneidad entre los estudios.”s Otro arti-
culo sistematico identificé firmas neuroinflamatorias
diferentes en suero (IL-6, eotaxina-3, CRP) y LCR
(SICAM-1, IL-8), relacionadas con mayor declinacion
cognitiva y NPS en adultos mayores con Alzheimer.?®

- Disfuncion del eje hipotalamo-hipéfiso-adre-
nal (HHA): una revision sistematica hall6 niveles ele-
vados de cortisol en liquido cefalorraquideo (LCR)



en etapas de Alzheimer, correlacionandose con ma-
yor severidad de sintomas neuropsiquiatricos y em-
peoramiento cognitivo.” Ensayos clinicos sugieren
que cortisol elevado contribuye a atrofia hipocampal
y alteraciones en neurotransmisores, exacerbando
sintomas depresivos.” Estudios correlacionales
hallaron que cortisol plasmatico o en LCR predice
deterioro mas rapido en Alzheimer precoz.3

-Pérdida de circuitos corticales inhibitorios:
estudios de neuroimagen y postmortem muestran
que la disrupcion de conexiones top-down desde
la corteza prefrontal a estructuras limbicas favo-
rece la aparicion de alteraciones conductuales,
incluyendo agitacion y agresividad.3* La evidencia
neuroanatémica asocia particularmente la disfun-
cion prefrontal con la pérdida de control inhibitorio
y aparicion de SNP.

Las comorbilidades frecuentes en demencia
(dolor, infecciones, delirium) generan inflamacion
sistémica e interactian con los mecanismos cen-
trales, provocando exacerbacion sinérgica de SNP.*
Esta interaccion ha sido documentada por estudios
prospectivos que vinculan polipatologia con em-
peoramiento conductual en estadios terminales.

El envejecimiento puede ocasionar cambios en la
morfologia neuronal, ocasionando repercusiones en
las capacidades cognitivas, sin embargo, en ambitos
patoldgicos, como la demencia terminal, las alteracio-
nes son mas significativas y progresan de una manera
mas rapida. Es importante mencionar que, en etapas
terminales, la demencia, sin importar su etiologia
suele tener SNP muy similares, a diferencia de etapas
tempranas, donde es mas facil identificar la etiologia *

Manifestaciones clinicas, clasificacion y
diagnostico diferencial

Los SNP se agrupan en cuatro dominios clinicos
claramente diferenciados:

-Dominio afectivo: incluye depresion, ansiedad,
apatia, euforia o labilidad emocional. Las revisiones
muestran prevalencia promedio del 32 % para de-
presion, 38 % para ansiedad y 50-60 % para apatia
en pacientes con demencia.3*t

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

-Dominio conductual: engloba agitacion psico-
motora, agresividad verbal o fisica, desinhibicion so-
cial o sexual, irritabilidad, oposicion, deambulacion
sin rumbo (vagabundeo), y conductas repetitivas/
perseverativas. Estudios en unidades geriatricas
reportan una frecuencia del 30-40 %.3%*

-Dominio somatico y vegetativo: incluye alte-
raciones del suefo y del apetito, asi como dolor
inexplicado. Se observan en un z0-50 % de los
pacientes, segun datos de atencién residencial.*

La apatia continuda siendo el sintoma mas per-
sistente y debilitante en fases terminales de de-
mencia por Alzheimer, esta fuertemente asociada
con deterioro funcional progresivo.’* La agitacion
y agresividad emergen con mayor frecuencia en
residencias o unidades paliativas, hasta en el 8o %
de los casos, asociadas a dafo en corteza prefrontal
y activacion de vias noradrenérgicas. Las manifesta-
ciones del dominio psicético, como alucinaciones
visuales, aumentan en etapas terminales, sobre todo
en demencia con cuerpos de Lewy y Alzheimer
tardio. Se define un sintoma refractario como aquel
que, a pesar de la aplicacion de intervenciones no
farmacolodgicas y farmacoldgicas de primera linea,
persiste con intensidad y duracion significativa.»



Es vital distinguir los SNP de condiciones tratables:

-Delirium: caracterizado por inicio agudo y fluc-
tuante, se evalia con herramientas como Confussion
Assesment Method (CAM) traducido al espafiol como
Método de Evaluacion de Confusion o la prueba de
las 4 A (4AT). Se ha demostrado que herramientas
como la 4AT en su version en espafiol es entendible
y no es necesaria realizar modificaciones para ser
aplicada en la poblacién en México.s

-Depresion mayor comoérbida: se diagnostica me-
diante escalas validadas (p.ej. Cornell o GDS) para dife-
renciar de los sintomas afectivos neurodegenerativos®.

-Causas somaticas/laboratorio: infecciones,
dolor, desequilibrios electroliticos, constipacion
o deshidratacion pueden imitar o exacerbar SNP¥

Abordaje diagnostico integral

El diagnoéstico de los SNP en pacientes con demencia
terminal representa un desafio clinico debido a la
confluencia de factores neurodegenerativos, multi-
morbilidad, fragilidad y limitaciones comunicativas.
Por ello, es indispensable adoptar un enfoque diag-
noéstico integral centrado en la persona, que com-
bine herramientas clinicas estandarizadas con una
valoracion geriatrica adaptada a la etapa terminal.

La valoracion geriatrica integral (VGI) constituye
el pilar diagndstico en el abordaje de pacientes
adultos mayores con demencia terminal. En su
modalidad terminal, esta evaluacion adquiere un
matiz paliativo, centrado en la identificacion de
necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales y espi-
rituales, asi como en la priorizacion de objetivos
terapéuticos realistas y éticamente adecuados.
Elementos clave incluyen la evaluacion funcional
mediante escalas como el Indice de Barthel o la
Escala de Norton, el tamizaje del dolor (ej. PAINAD),
el estado nutricional mediante Mini Nutritional
Assesment Short Form traducido al espafiol como
Mini Escala de Evaluacién Nutricional (MNA-SF),
y la carga del cuidador (Zarit).3738

EI NPI es la herramienta mas ampliamente utilizada
para evaluar SNP en personas con demencia. Evalua 12
dominios: delusiones, alucinaciones, agitacion, depre-
sion, ansiedad, euforia, apatia, irritabilidad, desinhi-
bicidn, alteraciones del sueno, del apetito y conducta
motora aberrante. Su administracion requiere un
cuidador informante y su aplicacion toma aproxi-
madamente 20 minutos. Presenta una sensibilidad del
86%Yy especificidad del 78% para detectar alteraciones
clinicas significativas, con utilidad tanto en segui-
miento como en toma de decisiones terapéuticas.34°

EI NPI-Q (version breve) y el NPI-NH (adaptado
a residencias) se determinaron en Estados Unidos
de América como variantes validadas para contex-
tos de alta carga clinica y atencion institucional,
respectivamente.®

Ademas, otras escalas complementarias pueden
enriquecer la valoracion:

-Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD)
traducido al espanol como Escala de Cornell para
Depresion en Demencia: util en la deteccion de
sintomas afectivos, con sensibilidad del 93% y es-
pecificidad del 97%.*

-Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) tradu-
cido al espafol como Inventario de Agitacién de Cohen
Mansfield: empleada en la caracterizacion de agitacién
psicomotora; especialmente sensible en residencias.®

-Apathy Evaluation Scale (AES) traducido al espa-
fiol como Escala de evaluacion de la Apatia: valiosa
en estadios terminales para diferenciar apatia de
depresion o hipocinesia.#

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

La integracién clinica de estas herramientas
permite una aproximacion multidimensional que no
solo favorece la precision diagndstica, sino también
la planeacion individualizada del tratamiento.



Asimismo, facilita el reconocimiento de sintomas
refractarios, de sindromes geriatricos subyacentes
y el establecimiento de prioridades terapéuticas
en el marco de los cuidados paliativos avanzados.

Tratamiento no farmacologico

Las intervenciones no farmacoldgicas son la pri-
mera linea terapéutica recomendada para los sin-
tomas neuropsiquiatricos (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.t+
Estas intervenciones requieren una comprension
integral de los sintomas en relacion con la biogra-
fia del paciente, el ambiente, los desencadenantes
contextuales y las necesidades fisicas, afectivas o
espirituales insatisfechas.*®

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

Dominio afectivo: las intervenciones eficaces
incluyen el uso de musica personalizada, la terapia
de reminiscencia, la validacion emocional, el con-
tacto humano afectivo y las rutinas predecibles,
con beneficios consistentes en la reduccion de
sintomas afectivos.#°

Dominio psicotico: la intervencion se centra en
evitar la confrontacion, redirigir con empatia, op-
timizar la estimulacion sensorial (uso de auxiliares
auditivos o visuales) y mantener una iluminacion
adecuada. La capacitacion del cuidador es crucial
para evitar respuestas disruptivas.*

Dominio conductual: la estructuracion del en-
torno, el disefio de rutinas consistentes, la identi-
ficacion proactiva de disparadores, el uso de sefa-
lizacion visual clara y las terapias multisensoriales
son fundamentales.4® 49

Dominio somatico y vegetativo: intervenciones
como la higiene del suefio, el confort fisico, la reduc-
cion del ruido nocturno y la atencién nutricional son
esenciales para evitar reacciones secundarias evitables.

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

En el contexto de los cuidados paliativos, el
objetivo principal es el alivio del sufrimiento y la
preservacion de la dignidad. En pacientes con de-
mencia terminal, esto implica reconocer que muchos
SNP reflejan disconfort no verbal, establecer limites
terapéuticos acordes al prondstico y promover me-
didas centradas en el confort, el acompahamiento
emocional y el contacto humano. Las intervenciones
no farmacoldgicas deben valorarse no sélo por su
impacto clinico, sino por su aporte al bienestar per-
cibido del paciente y sus cuidadores.#

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico de los sintomas neu-
ropsiquiatricos en personas con demencia terminal
es un desafio clinico que requiere equilibrio entre
el control sintomatico, los efectos adversos y los
objetivos centrados en la calidad de vida. La pres-
cripcion debe individualizarse en funcion del perfil
sintomatico predominante, la expectativa de vida, la
fragilidad y las preferencias del paciente o cuidador.

Los antipsicoticos atipicos, como la risperidona,
olanzapina y quetiapina, han sido los mas utilizados
para controlar sintomas de agitacion severa, alu-
cinaciones y delirios, especialmente en pacientes
con demencia tipo Alzheimer o demencia mixta.>°



La risperidona es el tnico antipsicotico apro-
bado especificamente para el manejo de sintomas
conductuales en demencia por agencias como la Euro-
pean Medicines Agency (EMA) traducido al espanol
como Agencia Europea de Medicamentos, aunque
su uso esta restringido a corto plazo (maximo 6 a 12
semanas) debido al aumento del riesgo de eventos
cerebrovasculares y mortalidad.s*5* La quetiapina
se utiliza en escenarios donde la sedacion es cli-
nicamente deseable o cuando se busca minimizar
los efectos extrapiramidales, aunque su eficacia es
inferior a la risperidona 5. El aripiprazol ha mos-
trado menor riesgo metabolico, pero la evidencia
en fase terminal es limitada.s

En cuanto al dominio afectivo, los Inhibidores
Selectivos de Recaptura de Serotonina (ISRS) como
sertralina y citalopram han demostrado ser utiles
en casos de depresion, ansiedad y agitacion leve a
moderada. El citalopram, en dosis de hasta 30 mg,
ha mostrado efectividad en reducir la agitacion en el
ensayo de uso de citalopram para la agitacion en la
enfermedad de Alzheimer (CitAD), aunque con ries-
gos potenciales de prolongacion del QTc y deterioro
cognitivo.5s Escitalopram se asocia con mejor tolera-
bilidad y ha sido propuesto como alternativa en pa-
cientes con alto riesgo cardiovascular o polifarmacia.s®

En pacientes con apatia o sintomas negativos
prominentes, se ha propuesto el uso de metilfenidato
en dosis bajas, aunque con evidencia aun limitada y
mayor potencial de efectos adversos cardiovasculares
en adultos mayores fragiles.” La trazodona ha sido
empleada como hipnético o como modulador con-
ductual, con efecto sedante favorable en situaciones
de insomnio o agresividad nocturna.s®

El tratamiento del delirium terminal o agitacion
refractaria en la etapa de agonia puede requerir
haloperidol o levomepromazina como parte de
protocolos de sedacion paliativa, en consonancia
con guias 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.®>%°

Finalmente, la interrupcion progresiva de farma-
cos con bajo beneficio neto (como inhibidores de
colinesterasa, memantina, hipolipemiantes, o anti-
diabéticos estrictos) debe considerarse activamente
como parte del abordaje farmacoldgico, siguiendo
principios de desprescripcion ética y segura.®-®

Aspectos éticos y decisiones al final de la vida

Los sintomas neuropsiquiatricos en la demencia
ademas de desafiar al clinico 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 decision, se hace imprescindible articular un
marco que respete su dignidad, autonomia previa,
y bienestar actual, involucrando activamente a la
familia y al equipo interdisciplinario.

Voluntad anticipada en México

La voluntad anticipada es el instrumento juridico
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 mas de la mitad de las entidades
federativas al 2024. 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 expresion
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 futiles, se mejora la calidad del
morir y se respeta el deseo de morir en casa o en
entornos paliativos adecuados.®



Adecuacion del esfuerzo terapéutico
y sedacion paliativa

La Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico (AET) im-
plica suspender o no iniciar medidas médicas que
prolonguen artificialmente el proceso de muerte sin
aportar beneficio clinico significativo. En pacientes
con demencia terminal, esta decision puede aplicarse
a antibioticos intravenosos, nutricion enteral forzada,
hospitalizaciones reiteradas o reanimacion cardiopul-
monar, procedimientos que han mostrado escaso
impacto en sobrevida y alto sufrimiento asociado.*t

En situaciones de sufrimiento refractario, la
sedacion paliativa puede ser indicada como medida
ética y legalmente valida, siempre que se documente
su proporcionalidad, intencion paliativa y consen-
timiento informado. Esta estrategia, respaldada
por multiples guias clinicas, no busca acelerar la
muerte, sino aliviar sintomas como disnea, dolor o
agitacion severa, incontrolables con otros medios.
En un estudio prospectivo, la sedacion paliativa fue
utilizada en un 52% de pacientes con demencia en
fase terminal, mostrando eficacia en la reduccién
del sufrimiento sin acortar la supervivencia.®

Rol de la familia y del equipo interdisciplinario

El acompafiamiento ético requiere una toma de
decisiones compartida, en la que la familia actua
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
dialogo estructurado, facilitando la comprension
del pronostico, el alcance de los tratamientos, y las
opciones centradas en la calidad de vida.

El equipo interdisciplinario, incluyendo medici-
na, enfermeria, trabajo social, psicologia, cuidados
paliativos y ética clinica, es esencial para el acompa-

flamiento integral, evitando practicas fragmentadas
o descoordinadas. La evidencia respalda que un
modelo de atencion 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.®®

Seguimiento, pronostico y rol del geriatra

El seguimiento clinico de los pacientes con demencia
terminal y sintomas neuropsiquiatricos constituye
una tarea compleja que requiere un abordaje lon-
gitudinal, proactivo y centrado en el paciente. Las
manifestaciones conductuales y psicoldgicas, como
agitacion, delirios o apatia, pueden fluctuar con el
tiempo, por lo que el monitoreo sistematico de su
intensidad, impacto funcional y respuesta terapéutica
es indispensable para ajustar oportunamente las
intervenciones.” Las visitas periddicas deben incluir
la reevaluacion del entorno, revision de tratamientos
farmacologicos y no farmacolégicos, valoracion de
efectos adversos y una adecuada comunicacion con
la familia y el equipo interdisciplinario.®®

En cuanto al prondstico, la evolucién clinica de
los sintomas neuropsiquiatricos depende del tipo y
estadio de la demencia subyacente, la presencia de
comorbilidades, la carga farmacoldgica y el contexto
familiar y social. Diversas herramientas pronésti-
cas han sido validadas en este contexto, como el
Functional Assessment Staging Tool (FAST), util para
estimar la progresion funcional en Alzheimer, y el
Palliative Performance Scale (PPS), que orienta la
identificacion de deterioro global.® Asimismo, los
criterios de terminalidad en demencia como una
puntuacion FAST = 7C, pérdida progresiva de peso,
disfagia, infecciones recurrentes y dependencia total
para actividades basicas, han sido propuestos para
reconocer a los pacientes elegibles para cuidados
paliativos® La inclusion de estos criterios favorece
la planificacién anticipada, evita tratamientos futiles
y mejora la calidad de vida en la fase final.



El geriatra desempena un papel fundamental
como coordinador del plan terapéutico en estos
pacientes. Desde una perspectiva integral, su labor
implica la integracion de dominios clinicos, funcio-
nales, cognitivos, afectivos, nutricionales y sociales
en un solo modelo de atencién centrado en la per-
sona. Ademas, lidera el trabajo multidisciplinario
con enfermeria, trabajo social, psicologia, terapia
ocupacional, medicina paliativa y especialistas, fo-
mentando la toma de decisiones compartidas y la
continuidad asistencial”* Su formacion geriatrica
le permite identificar sindromes geriatricos, evitar
la polifarmacia inapropiada, facilitar la transicion
a cuidados paliativos y acompafar a la familia en
momentos de alta carga emocional.

En la practica hospitalaria y ambulatoria, el
seguimiento estructurado dirigido por el geriatra
también facilita la reevaluacion periodica del diag-
nostico, la inclusion de programas de intervencion
no farmacoldgica y la evaluacion de nuevas nece-
sidades emergentes, como alteraciones del sueno,
riesgo de caidas, abuso o negligencia, lo que con-
vierte su rol en una piedra angular de los modelos
centrados en la atencion geriatrica compleja.”?

Conclusiones

Los sintomas neuropsiquiatricos en la demencia
representan una dimension clinica de alto impacto
en la calidad de vida, el pronéstico y la carga asis-
tencial. Su identificacion oportuna, clasificacion por
dominios y evaluacion mediante escalas validadas
como el NPI son esenciales para orientar inter-
venciones eficaces y éticamente fundamentadas.
Estos sintomas resultan mas graves en los periodos
terminales de la demencia, afectando severamente
la calidad de vida del paciente y del cuidador. Es
de importancia dar un trato digno, empatico y con
fundamentos cientificos para el paciente.

En la practica clinica, se recomienda iniciar con
abordajes no farmacolégicos personalizados, re-
servando el tratamiento farmacolégico para casos
refractarios o graves, siempre bajo estricta supervi-
sién geriatrica. La inclusion temprana de cuidados
paliativos, la adecuacion del esfuerzo terapéutico y
el respeto a la voluntad anticipada deben integrarse
al plan de atencion terminal.

Entre las prioridades para la investigacion futura
destacan: el desarrollo de modelos predictivos de sin-
tomas conductuales, la validacion de intervenciones
no farmacoldgicas contextuales y la estandarizacion
de criterios pronésticos que guien la transicion a
cuidados paliativos en demencia terminal.

Financiamiento
No se recibié apoyo financiero para la realizacién de este trabajo.
Consideraciones éticas

No se requirio la aprobacion de un comité de ética, dado que no
se realizaron experimentos en humanos ni en animales.

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflictos de interés relacionados
con este trabajo.



Referencias

1. Booth CL, Lawrence BK. Neuropsychiatric symptoms in de-
mentia: definitions and phenomenology. ] Alzheimers Dis.

2021;80(3):993-1002. https://doi.org/10.3233/JAD-201208

2. Ismail Z, Elahi FM, Russ TC. Neuropsychiatric symptoms in Al-
zheimer disease: an update. Alzheimers Res Ther. 2024;16(1):45.
hteps://doi.org/10.1186/s13195-024-01215-8

3. Zhang NK, Zhang SK, Zhang LI, Tao HW and Zhang G-W
(2024) The neural basis of neuropsychiatric symptoms in Al-
zheimer's disease. Front. Aging Neurosci. 16:1487875. doi:
10.3389/fnagi.2024.1487875

4.Chen X, Wu'Y, Gao Y, Li F. Prevalence of neuropsychiatric symp-
toms in Alzheimer’s disease: a meta-analysis. ] Alzheimers Dis.

2023;85(2):567—580. https://doi.org/10.3233/JAD-230123

5. Vandenberg AE, Campos L, Zhou T, Tanzi RE. Impact of neuropsy-
chiatric symptoms on caregiver burden and institutionalization. Am J
Geriatr Psychiatry. 2022;30(7):709—719.

6. Huang Y, Martinez C, Tang W. Mortality and behavioral symp-
toms in end-stage dementia: a cohort study. Int ] Geriatr Psy-
chiatry. 2021;36(8):1208-1215.

7. Nitrini R, Dozzi SM. Demencia: Definicién y clasificacién. Re-
vista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias. 2012;
12(1): 75-98. Disponible en: htep://revistaneurociencias.com/in-

dex.php/RINNN/article/view/316/259

8. Alzheimer Association. Stages of Alzheimer’s. Alzheimers Asso-
ciation. 2025. Dispoible en: heeps://www.alz.org/alzheimers-de-
mentia/stages

9. Wortld Health Organization. Dementia: Key facts [Internet]. Ge-
neva: WHO; 2024 [cited 2025 Jun 17]. Available from: hetps://

www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/dementia

10. GBD 2019 Dementia Forecasting Collaborators. Estimation
of global dementia prevalence and burden from 2019 to 2050:
an analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. Lan-
cet Public Health. 2022;7(2):e105-e125. https://doi.org/10.1016/
52468-2667(21)00249-8

11. Sleeman KE, de Brito M, Etkind SN, Nkhoma K, Higginson 1],
Gomes B. The escalating global burden of serious health-related
suffering: projections to 2060. Lancet Glob Health. 2019;7(7):¢875—
e882.hteps://doi.org/10.1016/S2214-109X(19)30172-X

12. Li Z, Yang N, He L, Wang J, Yang Y, Ping F. Global Burden of
Dementia Death from 1990 to 2019, with Projections to 2050: An
Analysis of 2019 Global Burden of Disease Study. ] Prev Alzhei-
mers Dis. 2024;11(4):1013-1021. doi:10.14283/jpad 202421

13. Alzheimer’s Disease International. World Alzheimer Report
2024: Redesigning dementia care. London: ADI; 2024 [cited
2025 Jun 17]. Available from: https://www.alzint.org/resource/
world-alzheimer-report-2024

14. Tran T, Diniz BS, Geda YE. Disruption of brain circuits in neu-
rodegenerative disease and neuropsychiatric symptoms: an upda-
ted review. Nat Aging Neurosci. 2024;4(1):23-35.

15. Santos MA, Lima GZ, Moreira RP. Ovetlap of depression, anxie-
ty and cognitive decline in neurodegeneration. Nat Aging Neu-
rosci. 2024;4(3):178-187.

16. Gonzalez-Mendoza D, Rios-Zertuche D, Vizquez-Ramos C. In-
teracciones entre multimorbilidad y sintomas neuropsiquiétricos
en demencia avanzada. Arq Neuropsiquiatr. 2023;81(4):321-329.

17. Parra MA, Baez S, Allegri R, Nitrini R, Lopera F, Slachevsky
A, et al. Dementia in Latin America. Assessing the present and
envisioning the future. Neurology. 2018; 9o(5): 222-231. Dispo-

hreps://pme.ncbinlm.nih.gov/articles/ PMCs791795/
18. Velézquez—Pérez L, Ruiz-Mendoza R, Morales-Cardenas A, et al.

Sistema de Vigﬂancia epidemiolégica de las demencias en Méxi-
co: resultados 2022. Rev Neurol Mex. 2023;46(Suppl 1):15-29.

19. Prince M, Acosta D, Ferri CP, Guerra M, Huang Y, Llibre Ro-
driguez JJ, Salas A, Sosa AL, Williams JD, Dewey ME, Acosta

I, Jotheeswaran AT, Liu Z. Dementia incidence and mortality

nible  en:

in middle-income countries, and associations with indicators
of cognitive reserve: a 10/66 Dementia Research Group popu-
lation-based cohort study. Lancet. 2012 7;380(9836):50-8. doi:
10.1016/S0140-6736(12)60399-7.

20. Downer B, Kumar A, Espino DV, Raji MA, Ottenbacher KJ.
Neuropsychiatric symptoms across cognitive impairment levels
in Mexican American adults aged 85 and older. ] Am Geriatr
Soc. 2021;69(3):789—796.

21. Gémez L, Reyes GS, Silva MC, Lépez G, Cardenas MC. Etio-
logia, factores de riesgo, tratamientos y situacién actual de la en-
fermedad de Alzheimer en México. Gac Med Mex. 2022; 158(4).
Disponible en: hetps://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=s-
ci_arttext&pid=S0016-38132022000400244

22. Robles A, Dfaz GJ, Reinoso S, Gonzélez A, Vézquez C, Garcia AA.
Prevalencia de sintomas neuropsiquidtricos en pacientes institucio-
nalizados con diagnéstico de demencia y factores asociados: estudio
transversal multicéntrico. Revista Espafiola de Geriatria y Geronto-
logfa. 2012; 47(3): 96-101. Disponible en:hetps://www.sciencedirect.
com/science/article/abs/pii/So211139X120005717casa_token=NM-
fEW-NJeswAAAAA:REmdjoA39DgSN7ZrMWhxiBFrYu-
7ILBycVakgnrUIphxjKsqEH6h YKbIC2970uMhGI6 NKq3shTGo

23. Guerra Hernindez M. A, Llibre Guerra J. J,, Garcia Arjona L.
Sintomas psicolégicos y conductuales en adultos mayores con
diagndstico de demencia. Panorama Cuba y Salud [Internet].
2011;6(2-3):20-25. Recuperado de: hetps://www.redalyc.org/arti-
culo.oa?id=477348945005

24. Pascual LE. Calidad de Vida y Demencia Rev Neurol. 1998;
26(152):582-58. Disponible en: https://files.neurologia.com/jour-
nal/RIN/26/152/10.33588/rn.26152.981029/pdf/40960416237ch-
41c8oegaoec43443e52.pdf



25. Mattap SM, Mohan D, McGrattan AM, AHotey P, Stephan BCM,
Reidpath DD. The economic burden of dementia in low- and mi-
ddle-income countries: a systematic review. BM] Glob Health.
2022;7(2):e007409. hteps://doi.org/10.1136/bmjgh-2021-008465

26. Mejia—Arango S, Gutiérrez LM, Nevares RE. Neuropsychia—
tric symptoms and 6-year mortality in cognitively normal older
Mexican adults. ] Hosp Palliat Nurs. 2025;27(2):95-102.

27. Jiménez-Corona A, Samper-Ternent R, Ottenbacher KJ, et al.
Prevalence and impact of neuropsychiatric symptoms in Hispa-
nic populations with neurodegenerative disease: evidence from
population-based studies. Alzheimers Res Ther. 2023;15(x):112.

28. Swann P, Mirza-Davies A, O’Brien J, et al. Associations between
neuropsychiatric symptoms and inflammation in neurodege—
nerative dementia: a systematic review. ] Neuroinflammation.
2024. 7;17:6113-6141. dot:10.2147/JIR.S385825.

29. Ouabes S, Popp J. High Cortisol an the Risk of Dementia and
Alzheimer’s Disease: A Review of the Literature.2019. 11:43. ht-

tps://doi.org/10.3389/fnagi.2019.00043

30. Sanmarco LM, et al. CSF cortisol levels predict neuropsychiatric
symptom severity in MCI and Alzheimer’s disease: systematic
review. Dement Neuropsychol. 2024;10(2):101-110.

31. Ennis GE, et al. High cortisol levels accelerate cognitive decline

in MCI: cohort study. Alzheimers Res Ther. 2023;15(3):56.

32. Arvanitakis Z, Shah R, Bennett DA. Diagnosis and Management
of Dementia: A Review. JAMA. 2019; 322(16): 1589-1599. Dispo-
nible en: https://pme.ncbinlmnih.gov/articles/PMC7462122/
pdf/nihms-1622652.pdf

33. Leung DKY, Chan WC, Spector A, Wong GHY. Prevalence of
depression, anxiety, and apathy symptoms across dementia sta-
ges: a systematic review and meta-analysis. Int ] Geriatr Psychia-
try. 2021;36(9):1330-1344. https://doi.org/10.1002/gps.5556

34. Chatzikostopoulos A, Moraitou D, Papaliagkas V, Tsolaki M.
Mapping the Neuropsychiatric Symptoms in Alzheimer's
Disease Using Biomarkers, Cognitive Abilities, and Persona-
Iity Traits: A Systematic Review. Diagnostics 2025, 15, 1082.
doi:10.3390/diagnosticsis091082

35. Anantapong K, Jiraphan A, Aunjitsakul W, Sathhaporn K, We-
rachattawan N, Teetharatkul T, et al. Behavioural and psycho-
logical symptoms of people with dementia in acute hospital
settings: a systematic review and meta—analysis. Age Ageing.

2025;54(1 ):afafor3. hetps://doi.org/10.1093/ageing /afafor3

36. Barojas KJ. Necesidad de Adecuacién Transcultural de la Herra-
mienta 4 AT en personal de salud mexicano que atiende Adultos
Mayores del Servicio de Geriatria del Hospital Central “Dr. Ig-
nacio Morones Prieto. Universidad Auténoma de San Luis Po-
tosi. 2025. Disponible en: https://repositorioinstitucional.uaslp.
mx/xmlui/bitstream/handle/i/9319/ TesisE.FM.2025.Necesidad.
Barojas.pdf ?sequence=1&isAllowed=y

37. Teno JM, Gozalo PL, Bynum JPW, Leland NE, Miller SC, Mor-
den NE, et al. Change in end-of-life care for Medicare benefi-
ciaries: site of death, place of care, and health care transitions in
2000, 2005, and 2009. JAMA. 2013;309(5):470—477. https://doi.
org/10.1001/jama.2012.207624

38. Hachimi-Idrissi S, Vandewoude M, Fieuws S, et al. End-of-life
decision making and palliative care in advanced dementia: a pros-

pective cohort study. BMC Palliat Care. 2024;23(1):54.

39. Cummings JL, Mega M, Gray K, Rosenberg—Thompson S, Ca-
rust DA, Gornbein J. The Neuropsychjatric Inventory: compre-
hensive assessment of psychopathology in dementia. Neurology.
1994344(12):2308-2314. https://doi.org/10.1212/ WINL.44.12.2308

40. Kaufer DI, Cummings JL, Ketchel P, Smith V, MacMillan A,
Shelley T, et al. Validation of the NPI-Q, a brief clinical form of
the Neuropsychiatric Inventory. ] Neuropsychiatry Clin Neu-
rosci. 2000;12(2):233-239. https://doi.org/10.1176/jnp.12.2.233

41. Wood S, Cummings JL, Hsu MA, Veen Wheatley M, Yare-
ma KT, Schnelle JE. The use of the Neuropsychiatric Inven-
tory in nursing home residents: characterization and measu-
rement. Am | Geriatr Psychiatry. 2000;8(x):75-83. https://doi.

org/io.i097/00019442—200002000—0001o

42. Alexopoulos GS, Abrams RC, Young RC, Shamoian CA. Cornell
Scale for Depression in Dementia. Biol Psychiatry. 1988;23(3):271—
284. https://doi.org/10.1016/0006-3223(88)90038-8

43. Cohen-Mansfield J, Marx MS, Rosenthal AS. A description of
agitation in a nursing home. ] Gerontol. 1989;44(3):M77-M84.
https://doi.org/10.1093/geronj/44.3.M77

44.MarinRSS, Biedrzycki RC, Firinciogullari S. Reliability and validi-
ty of the Apathy Evaluation Scale. Psychiatry Res.1991;38(2):143—
162. https://doi.org/10.1016/01651781(91)90040-V

45. Warden V, Hurley AC, Volicer L. Development and Psychome—
tric evaluation of the Pain Assessment in Advanced Dementia
(PAINAD) scale. ] Am Med Dir Assoc. 2003;4(1):9-15. hteps://
doi.org/10.1097/01.JAM.0000043422.31640.F7

46. Livingston G, Huntley ], Sommerlad A, Ames D, Ballard C, Ba-
nerjee S. et al. Dementia prevention, intervention, and care: 2020
report of the Lancet Commission. Lancet. 2020;396(10248):413—
446. heps://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30367-6

47. Abraha I, Rimland JM, Trotta FM, DellAquila G, Cruz-Jentoft A,
Petrovic M, et al. Systematic review of non-pharmacological inter-
ventions for behavioral and psychological symptoms of dementia:
an update. ] Am Med Dir Assoc. 2017;18(6):515.e1-515.€20.

48. Cohen-Mansfield ], Marx MS, Thein K, Dakheel-Ali M. The im-
pact of stimuli on affect in persons with dementia. ] Clin Psychia-
try.2012;73(1):e23—e28 hetps://doi.org/10.4088/JCP.romo 6447



49. Richards C, Beck C, O’Sullivan PS, Shue VM. Effect of indi-
vidualized social activity on sleep in nursing home residents
with dementia. ] Am Geriatr Soc. 2005;53(9):1510-1517. doi:
IO‘IIII/j‘I532—5415‘2005.53460.)(.

50. Maher AR, Maglione M, Bagley S, Suttorp M, Hu JH, Ewing
B, et al. Efﬁcacy and comparative effectiveness of atypical an-
tipsychotic medications for off-label uses in adults: a systema-
tic review and meta-analysis. JAMA. 2011. 306(12):1359-69. doi:

10.1001/jama.2011.1360.

51. Ballard C, Corbett A, Howard R. Prescription of antipsychotics
in people with dementia. Br ] Psychiatry. 2014. 205(1):4-5. doi:
10.1192/bjp.bp.113.128710.

52. Schneider LS, Dagerman KS, Insel PS. Risk of death with
atypical antipsychotic drug treatment for dementia: me-

ta-analysis of randomized placebo-controlled trials. JAMA.
2005;294(15):1934—1943.hteps://doi.org/10.1001/jama.294.15.1934

53. Kales HC, Gitlin LN, Lyketsos CG. Management of neuropsy-
chiatric symptoms of dementia in clinical settings: recommen-
dations from a multidisciplinary expert panel. ] Am Geriatr Soc.
2014;62(4):762—769. https://doi.org/10.1111/jgs.12730

54. Mintzer JE, Tune LE, Breder CD, Swanink R, Marcus RN, Mc-
Quade RD, et al. Aripiprazole for the treatment of psychoses in
institutionalized patients with Alzheimer dementia: a multicen-
ter, randomized, double-blind, placebo-controlled assessment of
three fixed doses. Am ] Geriatr Psychiatry. 2007;15(11):918-31.
doi: 10.1097/JGP.obo13e3181557b47.

s5. Porsteinsson AP, Drye LT, Pollock BG, Devanand DP, Franga—
kis C, Ismail Z, et al. Effect of citalopram on agitation in Al-
zheimer disease: the CitAD randomized clinical trial. JAMA.
2014;311(7):682—691. https://doi.org/10.1001/jama.2014.93

56. Seitz DP, Adunuri N, Gill SS, Gruneir A, Herrmann N, Ro-
chon P. Antidepressants for agitation and psychosis in demen-
tia. Cochrane Database Syst Rev. 2011;2011(2):CDo003946. doi:
10.1002/14651858.CDo08191.pubz.

57. Rosenberg PB, Lanctét KL, Drye LT, Herrmann N, Scherer
RW, Bachman DL, et al. Safety and eﬂicacy of methylphenidate
for apathy in Alzheimer’s disease: a randomized, placebo—con—
trolled trial. J Clin Psychiatry. 2013;74(8):810-816. doi: 10.4088/
JCP.12mog809g.

58. Wang LY, Shofer JB, Rohde K, et al. Trazodone for behavioral
symptoms of dementia: a randomized placebo-controlled study.
Am ] Geriatr Psychiatry. 2021;29(3):252-262.

59. Candy B, Jones L, Goodman ML, et al. Interventions for deli-
rium at the end of life in People with cancer. Cochrane Database
Syst Rev. 2015;2015(3): CDoogs27.

60. Mercadante S, Adile C, Ferrera P, Casuccio A. Sedation for un-
controlled symptoms in terminally ill patients with cancer: a lon-
gitudinal study. ] Pain Symptom Manage. 2009;37(3):298-306.

61. Holmes HM, Sachs GA, ]oseph W, Hougham GW, Cox-Ha-
yley D, Dale W. Integrating Palliative Medicine into the Care
of Persons with Advanced Dementia: Identifying Appropriate
Medication Use.] Am Geriatr Soc. 2008;56(7):1306-1311 heeps://
doi.org/10.1111/§.1532-5415.2008.01607.

62. Todd A, Holmes HM, Pearson SA, et al. The challenge of de-
prescribing in older people with multimorbidity. Age Ageing.
2020;49(4):558—564.

63. Garrafa V, Pessini L, Barchifontaine CP. Bioethics, dementia,
and advance directives: Latin American perspectives. ] Aging
Stud. 2023;66:101092.

64. Mitchell SL, Teno JM, Miller SC, Mor V. A national study of
the treatment of dying nursing home residents with advanced
dementia. N Engl ] Med. 2009;361(16):1529-38. hteps://doi.
org/10.1056/NEJMsaog02234

65. Costa DJ, Roriz-Cruz M, Moacyr JC, et al. Palliative sedation in
dementia: a multicenter prospective cohort study. J Palliat Med.

2023;26(4):435443-
66. Ryan T, Ingleton C, Gardiner C, Parker C, Gott M. Impro-

ving care for people with advanced dementia approaching
the end of life. Palliat Med. 2022;36(1):32—43. https://doi.
org/xo‘l177/02692163211038858

67. Gitlin LN, Kales HC, Lyketsos CG. Management of neuropsy-
chiatric symptoms of dementia in community settings. Neuro-
logist. 2012;18(6):325-333. https://doi.org/10.1097/NRL.obo13e-
318272cad3

68. Brodaty H, Arasaratnam C. Meta-analysis of nonpharmacologi-
cal interventions for neuropsychiatric symptoms of dementia.
Am ] Psychiatry. 2012;169(9):946—953. https://doi.org/10.1176/
appLajp.2012.11101529

69. Reisberg B, Ferris SH, de Leon MJ, Crook T. The Global Dete-
rioration Scale for assessment of primary degenerative dementia.
Am ] Psychiatry. 1982;139(9):1136-1139. https://doi.org/10.1176/
ajp.139.9.1136

70. Mitchell SL, Miller SC, Teno JM, Mor V. Medicare hospice

criteria and recognition of terminal status in patients with ad-
vanced dementia: implications for palliative care. ] Palliac Med.
2022;25(5):684—691.

71. Diaz-Venegas C, Sienz JL,, Wong R. Comparative health assess-
ments between older adults in the United States and Mexico:
role of the geriatrician. ] Aging Health. 2020;32(7-8):387-397.
hetps://doi.org/10.1177/0898264320921346

72. Espinoza SE, Gémez FA, Ruiz AV, et al. Prevalence and impact
of frailty in people with dementia: a systematic review and me-
ta-analysis. Lancet Healthy Longev. 2024;5(7):e398—e410.






