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Resumen
Objetivos: determinar la prevalencia de síndromes geriátri-

cos en ancianos de 80 años o mayores en el ABC Medical 

Center IAP y compararla con la encontrada 5 años antes. 

Relacionar ambas con la reportada en la literatura geriátrica.

Pacientes y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo, 

transversal de personas adultas mayores de 80 años y que 

ingresaron al ABC Medical Center IAP durante el periodo de 

marzo 2009 a julio 2010, a quienes se les realizó una valora-

ción geriátrica completa.

Resultados: se incluyó a 369 pacientes, con edad media de 

84.49 ± 4.4 años, de ellos 216 eran mujeres (58.5%). La valo-

ración permitía identificar 23 síndromes geriátricos, el más 

frecuente fue el de polifarmacia, con prevalencia del 56.91%, 

y el menos frecuente fue abuso-maltrato, con 0%. Compara-

tivamente con lo encontrado hace 5 años, se encontró que 

la mayoría de los síndromes disminuyeron; sin embargo, caí-

das, inmovilidad, trastornos de la marcha, deterioro cognitivo, 

desnutrición, obesidad, déficit visual, auditivo, colapso del 

cuidador y abuso/maltrato tuvieron una prevalencia similar. 

La depresión y el déficit auditivo mantuvieron rangos simila-

res a los reportados en la literatura médica.

Conclusiones: la prevalencia de los síndromes geriátricos en 

nuestra población está determinada por el nivel socioeco-

nómico y por la edad (viejos-viejos). El conocimiento de 

los principales síndromes geriátricos reportados permite 

implementar acciones específicas que disminuyan su pre-

sentación, por medio de programas de educación e infor-

mación dirigidos tanto a médicos y personal paramédico, 

como a familiares y los propios pacientes.

Palabras clave: ancianos, hospitalizados, síndromes geriátricos.

Prevalence of geriatric syndrome among 
elderly patients attended in ABC Medical 
Center, 2010
Abstract

Objective: To determine the prevalence of geriatric syndro-

mes in elderly patients over 80 years of age in the ABC Me-

dical Center IAP, a Private Institution, and compare it with 

that found five years earlier, and compare both with the one 

reported in the literature.

Patients and methods: A retrospective, descriptive, cross-

sectional study of adults over 80 years of age admitted to 

the ABC Medical Center IAP from March 2009 to July 2010, 

who underwent a comprehensive geriatric assessment.

Results: 369 patients were included, mean age 84.49 ± 

4.4, 216 were women (58.5%). The assessment allowed the 

identification of 23 geriatric syndromes; the most frequent 

was polypharmacy with a prevalence of 56.91% and the 
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less frequent was abuse with a prevalence of 0%. Most syn-

dromes decreased, compared to 5 years ago. However, the 

prevalence of some geriatric syndromes like falls, immobi-

lity, gait disturbance, cognitive impairment, malnutrition, 

obesity, poor vision, hearing, caregiver collapse, and abuse/

ill-treatment were similar to those reported five years ago. 

Depression and hearing loss maintained similar levels as 

those reported in medical literature.

Conclusions: The prevalence of geriatric syndromes in our 

population is determined by the socioeconomic level and 

by age itself (old-old). Knowledge of the main geriatric syn-

dromes allows the implementation of specific actions to re-

duce their occurrence, through educational and informati-

ve programs addressed to health professionals, families and 

the very patient.

Key words: geriatric syndromes, elderly, hospitalized.

INTRODUCCIÓN

Los síndromes geriátricos son el conjunto de sín-
tomas y signos que pueden ser manifestaciones de 
una o diversas patologías que frecuentemente se 

entrelazan, producen por su interrelación una gran 
cantidad de morbilidad, deterioro de la autono-
mía y llegan a producir la muerte. Por su frecuente 
presentación y las consecuencias de las mismas a 
nivel personal, familiar y social, deben de tenerse 
en mente, ya que traducen el estado actual del pa-
ciente y su pronóstico.

El síndrome de caídas es uno de los más fre-
cuentemente reportados, algunas de sus consecuen-
cias son inmovilidad, depresión, lesiones, escaras 
y fracturas que incluyen aspectos neurológicos, 
cardiovasculares y musculoesqueléticos. Este sín-
drome ejemplifica la importancia de pensar en él, 
conocer su presentación, su frecuencia, prevalencia 
y medios de tratamiento, rehabilitación y, princi-
palmente, su prevención. Es importante valorar los 
cambios que se producen con el tiempo en su pre-
valencia para valorar las acciones tomadas para su 
control, así como un mecanismo de retroalimen-
tación de las actividades realizadas o aquellas que 
aún faltan para implementar en un lugar determi-
nado: ABC Medical Center IAP.
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Los síndromes geriátricos son el 
conjunto de síntomas y signos 
que pueden ser manifestaciones 
de una o diversas patologías, que 
frecuentemente se entrelazan, 
producen por su interrelación 
una gran cantidad de morbilidad, 
deterioro de la autonomía y llegan a 
producir la muerte. 

PACIENTES Y MÉTODOS

Sin importar la causa del ingreso, se realizó una 
valoración geriátrica a todos los pacientes de 80 
años o mayores ingresados en el ABC Medical 
Center durante el periodo de marzo del 2007 a 
julio del 2010. Dicha valoración se realizó al día 
siguiente de su ingreso hospitalario. Se excluyó 
a los pacientes que ingresaban a terapia intensi-
va, a los que rehusaron la valoración, o a quie-
nes por su estado físico o mental no estuvieron 
aptos para la aplicación de diversos test que se 
incluyen como instrumentos para la valoración 
geriátrica.

Se definió como síndrome de caídas a la presen-
cia de 2 o más eventos en un periodo de 12 meses; 
incontinencia urinaria a la pérdida involuntaria 
de orina, que representará un problema social; in-
continencia fecal a la evacuación sin control de 
más de 1 mes de evolución; inmovilidad a la li-
mitación de las funciones motoras que interfieren 
con las actividades básicas de la vida diaria. Estre-
ñimiento a la evacuación de materia fecal menor 
a 3 veces por semana, consistencia dura, dolor o 
necesidad de ayuda digital o de supositorios para 
lograr la expulsión.

Asimismo, se definió como obesidad a un ín-
dice de masa corporal mayor a 30 kg/m2; altera-
ción del sueño a la presencia de insomnio, apnea 
del sueño, síndrome de piernas inquietas, o si 
dentro de la lista de medicamentos existía algún 
medicamento utilizado para conciliar el sueño. 

Cualquier alteración de los dientes o de los pies se 
tomo en cuenta en esos rubros.

Ante la existencia de delirium o depresión se 
consideró no valida la opción de deterioro cogniti-
vo. Se consideró fragilidad a la existencia de cuan-
do menos 3 de los criterios siguientes: pérdida de 
peso, deterioro cognitivo, depresión, problemas 
psicosociales, déficit sensorial o incontinencia.

Se definió como portador de pérdida de la au-
tonomía a quien fue incapaz de realizar las activi-
dades básicas de la vida diaria (ABVD) o activida-
des instrumentales de la vida diaria (AVDI). Éstas 
fueron valoradas mediante las escalas de Lawton y 
Katz.

El déficit sensorial se consideró positivo ante la 
presencia de alteraciones visuales o auditivas que 
no contaran con compensación de auxiliares o ante 
la negativa a la pregunta “¿A pesar de sus anteojos 
o auxiliar auditivo su visión o audición es buena?”.

Se consideró polifarmacia al uso previo al in-
greso de 5 o más medicamentos. Se consideraron 
los trastornos hidroelectrolíticos si las cifras de 
laboratorio de electrolitos estaban por arriba o 
debajo de los límites normales. La hiperglicemia a 
una glucosa mayor de 200 mg/dl.

RESULTADOS

Se incluyó a un total de 369 pacientes mayores de 
80 años, con una edad media de 84.49 ± 4.4 años 
(mínima 80, máxima 100). Se excluyó a 22 pa-
cientes. El 58.5% (n=216) era de sexo femenino. 
La gran mayoría de los participantes tenía un nivel 
socieconómico alto.

El síndrome geriátrico más frecuente fue el de 
polifarmacia, con una prevalencia de 56.9%, y el 
menos frecuente fue abuso/maltrato, donde no 
se obtuvo reporte de algún caso. En la tabla 1 se 
muestra la distribución encontrada de cada síndro-
me.

La prevalencia de cada uno de los síndromes ge-
riátricos fue como a continuación se describe: po-
lifarmacia 56.91% (n=210), déficit visual 56.36% 
(n=208), déficit auditivo 30.35% (n=112), desnu-
trición 23.3% (n=86), deterioro cognitivo 22.22% 
(n=82), depresión 21.68% (n=80), trastorno 
del sueño 21.4% (n=79), trastorno de la marcha 
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Tabla 1. Comparación de la prevalencia de síndromes geriátricos encontrada en el estudio, en 2004 y la 
reportada en la literatura médica

Síndrome geriátrico Prevalencia en el estudio 
(%)

Prevalencia en 2004 
(%)

Prevalencia literatura 
(%)

Caídas 20.9 23.4 31.35

Depresión 21.7 32.4 12.24

Fragilidad 14.7 33.6 0.46

Delirium 4.9 13.6 10

Inmovilidad 6.5 6.8 15

Escaras de decúbito 1.9 4.0 3-11

Trastornos de la marcha 21.1 24.2 25

Deterioro cognitivo 22.2 25 25-45

Incontinencia urinaria 17.0 38.2 15-30

Incontinencia fecal 2.1 6.0 3.7-27

Constipación 18.1 35.8 40

Pérdida de la autonomía 12.1 56.6 50

Desnutrición 23.3 24.8 40-60

Obesidad 11.7 12.4 6

Déficit visual 56.3 58.0 16

Trastornos del sueño 30.3 34 30

Padecimiento podiátrico 21.4 35.2 50

Padecimiento dental 4.6 13.8 80

Padecimiento dental 16.8 30.2 13-89

Trastornos hidroelectrolíticos 17.3 48.8 11-25

Polifarmacia 56.9 68.2 28

Colapso del cuidador 2.4 2.8 16-38

Abuso/maltrato 0 0.6 35
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21.13% (n=78), caídas 20.86% (n=77), constipa-
ción 18.15% (n=67), trastornos hidroelectrolíticos 
17.34% (n=64), incontinencia urinaria 17.07% 
(n=63), patología dental 16.8% (n=62), fragilidad 
14.63% (n=54), pérdida de la autonomía 2.19% 
(n=45), obesidad 11.65% (n=43), síndrome de 
inmovilización 6.5% (n=24), delirium 4.87% 
(n=18), patología de los pies 4.6% (n=17), colap-
so del cuidador 2.43% (n=9), incontinencia fecal 
2.16% (n=8), escaras 1.89% (n=7), abuso-maltra-
to 0%.

DISCUSIÓN

Los síndromes geriátricos son el pilar del estudio de 
adultos mayores; son padecimientos a los que está 
propenso todo individuo, por la misma edad y la 
presencia de múltiples patologías. Representan un 
medio para conocer la morbilidad y el pronóstico 
de la persona en cuanto a calidad de vida. A pesar 
del peso específico de los mismos, no son utiliza-
dos en el resto de la literatura médica no geriátrica, 
por lo que no suelen diagnosticarse ni tratarse. No 
conocemos reportes de todos los síndromes en su 
conjunto, salvo el de García (2006), proveniente 
de ésta misma institución hospitalaria, ya que se 
suelen estudiar en forma individual y no en su glo-
balidad y en adultos más jóvenes, no viejos-viejos 
(mayores a 80 años). Hay que considerar que el 
nivel socioeconómico, educativo y cultural que 
nuestra institución atiende es alto y de aquí que los 
resultados no sean extrapolables a otros sitios con 
diferentes características. La similitud encontrada 
en la prevalencia de algunos de ellos y la reportada 
en la literatura nos hace pensar que la susceptibi-
lidad a los mismos es independiente de estos as-
pectos y que pueden relacionarse directamente con 
el envejecimiento per se, y son independientes del 
acceso a los servicios de salud a los que suele acudir 
la población en general.

Las caídas en nuestro medio han ido dismi-
nuyendo paulatinamente; el hospital ABC cuenta 
con un programa especial de caídas llevado a cabo 
por enfermería, que pretende tanto disminuir estos 
accidentes en las mismas instalaciones durante la 
estancia hospitalaria como educar al paciente y a la 
familia para evitar caídas en casa. Se les hace hin-

capié por parte de geriatría en la no utilización de 
lentes bifocales para andar en las calles y la coloca-
ción de barras de sostén en las regaderas. Pensamos 
que todos estos hechos favorecen la disminución 
de accidentes.

La depresión es otro de los síndromes que han 
disminuido en nuestro medio, aunque permanece 
dentro de los porcentajes conocidos en la comuni-
dad en general. No tenemos una explicación clara 
de esta disminución en la prevalencia en nuestro 
medio, tendremos que seguir valorando los cam-
bios que se presenten.

La fragilidad ha disminuido de 33.6% a 
14.7%, lo que porcentualmente es mucho y se-
guimos muy bajos en comparación al 46% des-
crito en la literatura. Si bien estamos frente a una 
población cuidada, vigilada y con recursos, esto 
no sería una explicación por sí misma; la tenden-
cia a disminuir las capacidades, la sarcopenia, la 
suma de patologías y la edad de nuestro grupo 
etáreo debería de presentar porcentajes más altos. 
Una probable explicación sería la falta de integra-
ción o diagnóstico de fragilidad por parte de los 
médicos. Esto representa un foco rojo que habrá 
de corregirse haciendo hincapié en su identifica-
ción para poder actuar correctamente, y es una de 
las causas de deslizamiento y mortalidad a corto 
y mediano plazo.

El delirium disminuyó significativamente y estu-
vo muy bajo comparado con la literatura mundial. 
Se han hecho campañas en el hospital y mediante 
la presentación de sesiones generales sobre el tema, 
las cuales han aumentado las acciones preventivas 
para delirium por parte de todo el personal. En lo 
que respecta a los pacientes de áreas como terapia 
intensiva, la presentación seguramente es mayor 
pero son pacientes a quienes por su inestabilidad, el 
servicio de geriatría no valora.

La inmovilidad permanece en nuestro hospital 
con un bajo porcentaje comparado con la literatu-
ra, sin embargo, los porcentajes no han cambiado 
en el transcurso del tiempo en nuestro medio. Este 
mismo hecho va en relación a la baja presentación 
de escaras de decúbito que tienen los pacientes, ya 
que la inmovilidad y las escaras van de la mano en 
su presentación.
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Los trastornos de la marcha y el deterioro cog-
nitivo no sufrieron gran cambio en la prevalencia 
que se presenta.

La incontinencia urinaria detectada fue mas 
baja que lo reportado hace 5 años y menor a lo 
descrito en la literatura. Este resultado puede expli-
carse por fallas u omisión en la detección al realizar 
la historia clínica o valoración geriátrica, lo mismo 
sucede seguramente en cuanto a incontinencia fe-
cal, ya que nuestros porcentajes son más bajos que 
lo reportado en la literatura mundial.

La constipación es mas baja a la reportada en 
otros lados, probablemente debido a que la ali-
mentación contiene mayor cantidad de fibra, se 
pide a los pacientes movilidad y se insiste en la in-
gesta de líquidos.

La pérdida de la autonomía esta ligada a la 
movilidad que tienen nuestros pacientes, facilitar 
la misma, pedirles caminatas en los pasillos, insis-
tir en que hagan las cosas por sí mismos aunque 

se les ayude parcialmente y los servicios de reha-
bilitación temprana facilitan que los pacientes 
guarden lo mas posible su autonomía. Parece que 
los programas implementados han logrado bene-
ficios.

La desnutrición suele ser un factor a considerar 
en el retraso de la cicatrización, es relevante en los 
procesos de rehabilitación ortopédica y en todas las 
patologías en las que se tenga una hospitalización 
prolongada. En nuestro medio son pocas las perso-
nas que se encuentran desnutridas, los altos niveles 
económicos y la ayuda que directa o indirectamen-
te se encuentra en los hogares de nuestros pacientes 
hace difícil que exista, sin embargo, existen casos 
en donde otros problemas médicos intervienen en 
la aparición de desnutrición. 

Por aspectos de envejecimiento en sí, la obesi-
dad no se aprecia fácilmente en los pacientes ma-
yores de 80 años, esto explica el bajo porcentaje 
que encontramos.

C. d´Hyver de las Deses, T. León, L. Martínez Gallardo Prieto   
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En cuanto a los déficits sensoriales, visual y au-
ditivo, se detectan fácilmente en las personas que 
atendemos debido a que son una población sensi-
bilizada en estos aspectos.

Los trastornos del sueño representan una dis-
minución en cuanto a la literatura mundial. Es po-
sible que el ambiente en que estamos contribuya 
a que las personas tengan un descanso mayor y se 
facilite el sueño.

La polifarmacia es encontrada en forma impor-
tante en nuestro medio (56.9%), ya que la aten-
ción médica es una de las prioridades de nuestra 
población, donde las patologías son atendidas en 
forma oportuna y por el especialista del área co-
rrespondiente. Lamentablemente no existe una 
comunicación entre médicos, lo que produce in-
teracciones medicamentosas y efectos secundarios 
frecuentes. El nivel económico permite la adquisi-
ción de todos los fármacos recetados y el consumo 
de los mismos por años. Es necesario incrementar 
la comunicación entre médicos, señalar la impor-
tancia de ver a los pacientes como un todo y no 
solo como órganos enfermos específicos.

Los padecimientos podiátricos se encuentran 
en un porcentaje muy alto, de acuerdo con la li-
teratura, cerca del 80% de ellos presenta cuando 
menos algún problema en los pies; en nuestro es-
tudio el porcentaje es muy bajo (4.6%) debido a la 
falta de educación médica en relación a la impor-
tancia de buscar éste tipo de padecimientos. En la 
mayor parte de los casos los pies no están descritos 
en la historia clínica en forma específica, se deta-
llan problemas de circulación o úlceras venosas y 
arteriales, pocos mencionan los reflejos aquíleos y 
solo cuando son muy aparentes los diagnósticos de 
onicomicosis. Son escasos los reportes de dedos en 
garra, arcos plantares alterados o simplemente la 
presencia de dolor en éstos. A pesar de la impor-
tancia y las consecuencias que tiene la patología de 
pies, falta mucho por desarrollar en nuestro medio. 
Faltan estudios que relacionen la patología especí-
fica de los pies con las comorbilidades y su difusión 
para que todos los médicos otorguen la relevancia 
que se merecen.

Las alteraciones de la boca y sus problemas den-
tales son olvidados frecuentemente, se especifica la 

ausencia de piezas dentales y pocas veces se tiene 
la descripción del estado de las piezas restantes. La 
enfermedad periodontal se relaciona con alteracio-
nes infecciosas y con problemas cardiovasculares, 
elevando el riesgo de manera importante para esta 
última, la relación de enfermedad periodontal con 
neumonías o infecciones respiratorias en pacientes 
que son anestesiados se describe ampliamente en 
la literatura y sin embargo no ha cobrado la im-
portancia debida en nuestro medio. La prevalencia 
que en algunos estudios llega al 89% comparada 
con la descrita en el ABC Medical Center (16.8%) 
es abismal.

Los trastornos hidroelectrolíticos son inferiores 
a los reportados en la literatura, en nuestro medio 
se pone mucho énfasis en el control hídrico y de 
electrolitos, las revisiones periódicas y frecuentes 
de las soluciones, así como la corrección de déficits 
que se presentan se realizan rápidamente. Práctica-
mente los pacientes en los que se detectó el trastor-
no ya lo traían al ingreso, pocas veces se desarrolla 
durante su hospitalización.

La diferencia tan importante encontrada en 
abuso y maltrato puede deberse que generalmente 
el familiar no es el cuidador único lo cual evita que 
este colapse y acabe por maltratar a su enfermo. 
Comúnmente se cuenta con cuidadores pagados 
por la familia, quienes apoyan con los cuidados del 
paciente y son sustituidos al primer dato o queja 
del adulto mayor. Sin embargo, al no usar habi-
tualmente escalas especificas para valorar colapso 
del cuidador y abuso (p. ej. escala de Zarit), no 
podemos descartar que exista este problema en 
nuestra población.

CONCLUSIONES

Es importante adaptar la valoración geriátrica a las 
condiciones de la población que se atiende, me-
diante el uso de tests o escalas de cuerdo con las 
características específicas.

Se enfatiza la importancia de realizar una ade-
cuada revisión física sin olvidar a la boca y a los 
pies, debido a la importancia y relevancia que las 
patologías de estas 2 zonas anatómicas tienen tan-
to por sí mismas como por sus consecuencias en 
la alimentación, nutrición, autoestima, movilidad, 
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dolor, presencia de osteoartrosis de rodillas, cadera 
y columna.

Las diferencias de prevalencia de los síndromes 
geriátricos en esta institución con la reportada a 
nivel mundial pueden explicarse por las caracterís-
ticas sociales, económicas y de educación de nues-
tra población.

Se requieren estudios como este de los diferen-
tes estatus socioeconómicos, educativos y cultura-
les para determinar la prevalencia en México de los 
síndromes geriátricos y así impulsar políticas edu-
cativas desde los niveles de pregrado en medicina 
para que se modifiquen las historias naturales de 
los mismos.

Es necesario contar con estos estudios ya que 
permiten impulsar políticas, programas y acciones 
determinadas para corregirlos, detectarlos o pre-
venirlos. La educación siguen siendo la base para 
lograrlo, las fallas en la detección, los cambios en 
la prevalencia y la diferencia con otros autores nos 
impulsa ha ser mas detallistas en cuanto a la super-
visión de los residentes que realizan las valoracio-
nes, tratando de obtener mejores resultados.
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