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Prevalencia de síndromes geriátricos en una residencia de mujeres de 
edad avanzada
Lorenza Martínez Gallardo,* Carlos d´Hyver de las Deses*

RESUMEN

Objetivos: determinar la prevalencia de síndromes geriátricos en las mujeres de una residencia para personas de edad avanzada y 
compararla con la encontrada en el servicio de Geriatría de un centro hospitalario y con la reportada en la bibliografía geriátrica.
Pacientes y método: estudio descriptivo, transversal, efectuado en un grupo de mujeres adultas mayores que viven en una residencia, 
a quienes se les realizó una valoración geriátrica completa.
Resultados: se incluyeron 171 mujeres, con promedio de edad de 81.3 años. El síndrome geriátrico más frecuente fue la afección de 
pies, con prevalencia de 93%. Los menos frecuentes fueron: incontinencia fecal, delirium, trastornos hidroelectrolíticos y abuso-maltrato 
con 0%. Las caídas, la depresión y el deterioro cognitivo tuvieron la misma  prevalencia en la residencia y en el hospital. 
Conclusiones: la prevalencia de síndromes geriátricos en nuestra población está determinada por el nivel socioeconómico, cultural y por 
la misma edad. El conocimiento de la frecuencia de los síndromes geriátricos permite desarrollar programas de educación, promoción de la 
salud, detección oportuna, programas de actividad física o intervenciones individuales que mejoran la calidad de vida de los adultos mayores.
Palabras clave: ancianos,  síndromes geriátricos.

ABSTRACT

Objective: To determine de prevalence of geriatric syndromes among women living in a residence for the elder and compare them to 
those in a hospital in a geriatric ward. 
Patients and methods: Descriptive, transversal study of older women living in a residence to which a geriatric assessment was performed. 
Results: 171 patients were included, with an average of 84 years of age, all of them women. The assessment permitted identifying 23 
geriatric syndromes. The most frequent of them was foot disease with a prevalence of 93%, the least frequent where fecal incontinence, 
delirium, hydroelectrolitic disturbances and abuse or mistreatment with no report of any of them. Comparatively, falls, depression and 
cognitive impairment had the same prevalence in the residence and the hospital.
Conclusions: Geriatric Syndromes prevalence in our population is determined by socioeconomical status, culture and age. Knowing 
the frecuency of the main geriatric syndromes allows us to develop educational programs, health promotion programs, physical activity 
programs or individual interventions that could improve quality of live of one or every member of the community.
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Los síndromes geriátricos son una herramienta muy 
útil para el geriatra y para todo médico, porque 
traducen integralmente el estado en el que se 

encuentra una persona de edad avanzada, sin tener que 
especificar la denominación de las enfermedades que 
padece, agrupando el conjunto de síntomas y signos que 
se manifiestan por diversas afecciones, que frecuente-
mente se encuentran entrelazadas, que producen por su 
interrelación una gran cantidad de enfermedades y llegan 
a producir la muerte. 



Medicina Interna de México Volumen 27, núm. 1, enero-febrero 201124

Martínez Gallardo L y d´Hyver de las Deses C

Por su frecuente presentación y las consecuencias de 
las mismas a nivel personal, familiar y social, los síndro-
mes geriátricos siempre deben tenerse en mente para que 
puedan desarrollarse acciones individuales o grupales, en 
el domicilio o  en la comunidad para su mejor control y 
manejo. Conocer su prevalencia permite dar prioridad a 
actividades que, si bien no parecerían ser acciones o pro-
gramas significativos, sí tienen alto impacto en la calidad 
de vida de las personas. El seguimiento de los diferentes 
síndromes geriátricos permite modificar o implantar nue-
vos programas para mejorar la comunidad, en este caso, la 
residencia mater, parte de Techo Educación y Ayuda AC.

 
PACIENTES Y METODO

Estudio descriptivo, transversal, efectuado de abril a 
agosto de 2009 en un grupo de mujeres adultas mayores 
que viven en  la casa Mater (180 mujeres). La valoración 
se realizó con motivo de un estudio relacionado con un 
padecimiento de los pies. Se excluyeron las residentes que 
no dieron su aprobación para utilizar sus datos.

El síndrome de caídas se definió como la coexisten-
cia de dos o más eventos en un periodo de 12 meses; 
incontinencia urinaria a la pérdida involuntaria de orina 
que representará un problema social; la incontinencia 
fecal a la evacuación sin control de más de un mes de 
evolución; inmovilidad a la limitación de las funciones 
motoras que interfieren con las actividades básicas de 
la vida diaria. Estreñimiento a la evacuación de materia 
fecal menor a tres veces por semana, consistencia dura, 
dolor o necesidad de ayuda digital o de supositorios para 
lograr la expulsión.

Obesidad a un índice de masa corporal mayor a 30 kg/
m2. Alteración del sueño al insomnio, apnea del sueño, 
síndrome de piernas inquietas, o si dentro de la lista de 
medicamentos existía alguno indicado para conciliarlo. 
Cualquier alteración en los pies se tomó en cuenta para 
el estudio.

Ante la existencia de delirium o depresión se omitió la 
valoración cognitiva. Se consideró fragilidad a la existencia 
de cuando menos tres de los criterios siguientes: pérdida 
de peso (más de 3 kg en los últimos seis meses), lentitud 
(ìget up and goî mayor a 20 segundos sin auxiliar de la 
marcha o mayor a 10 segundos con auxiliar), sedentarismo 
(actividad menor a dos horas por semana), dependencia en 
más de dos actividades básicas de la vida diaria, incluidos 

el baño y el vestido, deterioro cognitivo, depresión, déficit 
sensorial no compensado o incontinencia.

Se definió como pérdida de la autonomía cuando 
el paciente era incapaz de realizar las actividades 
básicas de la vida diaria o actividades instrumentales 
de la vida diaria valoradas mediante las escalas de 
Lawton y Katz.

Se consideró déficit sensorial a las alteraciones vi-
suales o auditivas que no contaran con compensación 
de auxiliares o ante la negativa a la pregunta: ¿a pesar 
de sus anteojos-auxiliar auditivo su visión o audición 
es buena?

Se consideró polifarmacia a la toma de cinco o más 
medicamentos. Los trastornos hidroelectrolíticos se con-
sideraron si las cifras de laboratorio estaban por arriba o 
debajo de los límites normales. La hiperglucemia se con-
sideró si se reportaba una glucosa mayor de 200 mg/dL.

RESULTADOS

Se valoraron para un estudio de afecciones de los pies en 
ancianos 180 adultos mayores residentes de casa Mater, 
con edad media de 81.3 años. Todas fueron mujeres del 
mismo estrato educativo, social y cultural, con los mis-
mos hábitos higiénico-dietéticos. Se excluyeron nueve 
residentes.

El síndrome geriátrico más frecuente fue el de padeci-
mientos de los pies, con prevalencia de 93%. Los menos 
frecuentes fueron: el delirium, los trastornos hidroelectrolí-
ticos, la incontinencia fecal y el abuso-maltrato de los que 
no se encontró caso alguno.  En el Cuadro 1 se muestran 
los síndromes y su distribución.

La prevalencia de cada síndrome geriátrico fue: po-
lifarmacia 54.97%(n=94), déficit visual 46.7% (n= 85), 
déficit auditivo 49.12% (n= 84), desnutrición 2.92% 
(n=5), deterioro cognitivo 24.56% (n= 42), depresión 
25.73% (n=44), trastorno del sueño 62.57% (n=107), 
trastorno de la marcha 49.70% (n= 85), caídas 28.07% 
(n=48), estreñimiento 45.61% (n=78), trastornos hidro-
electrolíticos 0% (n=0), incontinencia urinaria 36.25% 
(n=62),  fragilidad 40.3% (n=69), pérdida de la autonomía 
21.63% (n=20), obesidad 15.75% (n=26), síndrome de 
inmovilización 4.67% (n=8), delirium 0% (n=0’), afec-
ciones de los pies 93%  (n=159), colapso del cuidador 
0% (n=0), incontinencia fecal 0% (n=0), escaras 1.73% 
(n=3), abuso-maltrato 0% (n=0).
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DISCUSIÓN

Los síndromes geriátricos son resultado de la valoración 
geriátrica; son problemas que toda persona de edad avan-
zada puede padecer por el mero paso de los años o por el 
conjunto de enfermedades que sufren y, por lo tanto, por 
la cantidad de medicamentos que toman. Son un medio 
clínico para determinar la morbilidad y el pronóstico de 
calidad de vida. 

Hasta donde sabemos, no existen reportes que analicen 
la prevalencia de síndromes geriátricos en su conjunto 
fuera del hospital. García y su grupo reportaron, en el 
año 2006, la prevalencia de síndromes geriátricos en una 
institución hospitalaria. En la bibliografía sólo encontra-
mos estudios de cada síndrome por separado. No se ha 
estudiado la repercusión de los distintos síndromes  en 
los programas específicos de cuidado en las instituciones 
que se dedican a la atención de personas mayores de 80 
años y más. 

El nivel socioeconómico, educativo y cultural de las 
residentes de la Casa Mater es medio alto y alto, lo cual 
hace que los resultados no sean extrapolables a otros sitios 
con diferentes características. Sin embargo, la prevalencia 
de algunos síndromes geriátricos es similar a la reportada 
en la bibliografía, lo que nos hace pensar que la presen-
tación de los mismos pudiera ser independiente de estos 
factores y depender más del envejecimiento per se, inde-
pendientemente del acceso a los servicios de salud o a las 
características propias de esta población. Esto nos orienta 
a pensar que nuestros resultados podrían ser similares a 
los de la población general  y ayudar a planear prácticas 
preventivas, acciones de detección oportuna y, en casos 
necesarios, terapéuticas. Cuadro 1.

La alta prevalencia de problemas podiátricos encontrada 
en este estudio podría haber sido influida por la búsqueda 
específica de enfermedades del pie, independientemente 
de si causaban o no molestias o dolor.  En este estudio las 
afecciones del pie hicieron falta en el diagnóstico de todos 
los estudios previos. Llama la atención que los reportes 
bibliográficos tampoco demuestran cifras tan altas, lo que 
indica la poca importancia que en general se les ha dado. 
Los estudios de los pies a las personas de edad avanzada 
deberían realizarse no sólo para determinar la real preva-
lencia de los problemas podiátricos, sino para determinar 
su relación con otras enfermedades o síndromes geriátricos 
para poderles dar la importancia debida.

Los problemas de colapso del cuidador y de abuso y 
maltrato no se identificaron en nuestra población. Es posi-
ble que la rotación frecuente de cuidadores, la vigilancia y 
atención de las residentes por el personal administrativo y 
por las religiosas, hacen que este problema no se presente. 

Esto nos indica que las residencias especialmente crea-
das para la atención de adultos mayores podrían ser una 
solución a los problemas de abuso y maltrato; esto siempre 
y cuando exista una supervisión adecuada del personal que 
labora en esos sitios, se tengan las condiciones adecuadas 
para la superación personal y se detecte oportunamente 
cualquier mal comportamiento que pudiera existir. 

Tampoco se identificaron casos de delirium, lo que podría 
deberse a la ausencia de factores desencadenantes. Todas las 
internas al entrar a la residencia deben de ser autónomas. 
Posteriormente, la vigilancia médica y de enfermería hace 
posible identificar rápidamente las nuevas alteraciones o el 
consumo de drogas potencialmente peligrosas.

Las caídas sucedieron en 28% de las residentes, cifra 
muy cercana a la reportada en la bibliografía. La existencia 

Cuadro 1. Comparación de la prevalencia de síndromes geriátricos  
encontrada en una residencia  y la reportada en la bibliografía

Síndrome geriátrico Prevalencia 
en el     

estudio (%)

Prevalencia en
la bibliografía 

(%)

Caídas 28 31-35
Depresión 25.7 12-24
Fragilidad 40.3 46
Delirium 0 10
Inmovilidad 4.67 15
Escaras de decúbito 1.75 3-11
Trastornos de la marcha 49.7 25
Deterioro cognitivo 24.5 25-45
Incontinencia urinaria 36.25 15-30
Incontinencia fecal 0 3.7-27
Estreñimiento 45.61 40
Pérdida de la autonomía 33 50
Desnutrición 2.92 40-60
Obesidad 15.75 65
Déficit visual 46.70 16
Déficit auditivo 49.12 30
Trastornos del sueño 62.57 50
Padecimiento podiátrico 93 80
Trastornos hidroelectrolíticos 0 11-25
Polifarmacia 54.79 28
Colapso del cuidador 0 16-38
Abuso/maltrato 0 35
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prevalencia de depresión y la edad, que son el factor de 
riesgo más importante para demencia.

La incontinencia urinaria es ligeramente mayor a la 
reportada por otros autores. La pérdida involuntaria de 
orina es uno de los factores que se toman en cuenta  para 
decidir la institucionalización de una persona; es probable 
que esta sea la explicación más acertada en este rubro. 
Hay que considerar la relación que se ha encontrado entre 
obesidad e incontinencia, que podría estar contribuyendo a 
la alta prevalencia. No hubo casos de incontinencia fecal.

El estreñimiento que se aprecia es un poco mayor que 
el reportado en la bibliografía; es probable que la triada 
fibra-agua-ejercicio tenga un desequilibrio en la Resi-
dencia y sea necesario estimular la ingestión de líquidos, 
mayor movilidad y revisar los menús para que contengan 
suficiente fibra.

La pérdida de la autonomía encontrada fue inferior a 
33 vs 50% la descrita por otros autores. Se pretende que 
al ingresar a la residencia sean personas autónomas que, 
con el paso del tiempo, irán perdiendo facultades. Este 
requisito de entrada podría explicar el porqué el porcentaje 
encontrado es menor.

La desnutrición  es mínima en este medio  (2.92%). 
La alimentación es la misma para todas y es vigilada por 
una nutrióloga. Los pocos casos están relacionados con 
otros problemas fisiopatológicos. Proveer alimentos pre-
parados disminuye el riesgo de desnutrición en este tipo 
de residencias.

En la residencia la obesidad tiene una prevalencia 
baja: 15.75%. Esto puede explicarse por el control en la 
alimentación y con base en que en los mayores de 80 años 
de edad ésta es menos frecuente. La bibliografía marca 
porcentajes mayores, pero los estudios encontrados se 
realizaron en un grupo de población más joven.

Las deficiencias sensorial, visual y auditiva se detectan 
fácilmente en las personas que se reciben en la residencia 
porque se trata de una población sensibilizada en estos 
aspectos; acuden frecuentemente al médico a revisión 
o ante cualquier cambio,  de aquí su alto porcentaje de 
detección. 

Los trastornos del sueño representan un porcentaje 
mayor: 62 vs 50% al que se menciona en la bibliografía. 
Este incremento puede deberse a que se consideró a todas 
las mujeres que tomaban algún medicamento para dormir 
mejor. El incremento en la prevalencia de depresión hace 
que muchas residentes tomen benzodiacepinas como 

de barandales, luces adecuadas, y concientización de las 
personas, son la mejor manera de prevenirlas. Debe esti-
mularse la realización de sesiones de ejercicio porque este 
punto es el más importante para que la persona mantenga 
su fuerza, equilibrio y habilidad física.

La prevalencia de depresión fue un poco más alta que 
la que se reporta en la bibliografía. Hay que considerar 
que la residencia tiene como finalidad aceptar mujeres 
solas, lo que significa que el abandono, no existencia de 
familiares o el deceso de la pareja son, en general, factores 
de riesgo para la depresión. 

La fragilidad se observó con menor frecuencia que la 
descrita en la bibliografía.  No se utilizaron los criterios de 
Fried debido a que no se midió la fuerza de prensión, ni se 
interrogó acerca del agotamiento.  Existen, sin embargo, 
otros autores que incluyen la función, la depresión, el 
deterioro cognitivo, el déficit sensorial y  la incontinencia 
en la definición de fragilidad o en algunos casos, como 
consecuencia de ésta.  Nuestros resultados podrían deber-
se a la constante actividad y cuidados que se les da a las 
mujeres en la residencia. 

La inmovilidad se aprecia con menor frecuencia a la re-
portada por otros autores, el personal de la residencia y las 
instalaciones de la misma hacen que la persona adulta mayor 
tenga que caminar para llegar de un sitio a otro; el personal 
insiste a las residentes que acudan a las diferentes actividades.  

Las escaras de decúbito son menos comunes (1.75% 
versus 3-11%) que las reportadas en otros estudios. Si el 
grado de movilidad permanece, la posibilidad de aparición 
de escaras es menor; además, el porcentaje de mujeres 
enfermas en cama es muy bajo.

Los trastornos de la marcha estudiados son más frecuen-
tes (49% en la residencia contra 25% de la bibliografía) 
que lo reportado para una población en general de edad 
avanzada. Es probable que este aspecto sea uno de los 
que hay que considerar para la decisión de entrar a una 
residencia y dejar su casa de muchos años. Llama la 
atención que a pesar de estas alteraciones no exista mayor 
número de caídas o de inmovilidad.  El promedio de edad 
de nuestra población podría explicar la alta prevalencia de 
afecciones en la marcha.

En cuanto al deterioro cognitivo, el porcentaje de perso-
nas en la residencia que lo padecen no sufre variación con 
las cifras que prevalecen en la mayor parte de los países.  
La actividad física frecuente y las actividades recreativas 
ayudan a que el deterioro no sea mayor, a pesar de  la alta 
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parte de su medicación, hecho que las habitúa y dificulta 
el retiro del fármaco.

La polifarmacia se encontró  en forma importante en 
54.79% de las residentes, sin duda debido a la constancia 
de la atención médica. En esta población las enferme-
dades se atienden en forma oportuna e integral. Las 
residentes, como cualquier persona de edad avanzada, 
tienen múltiples comorbilidades que demandan diver-
sos fármacos para su control. Como últimamente se ha 
descrito, la polifarmacia deberá cambiar su definición y 
no considerarse el número de fármacos utilizados sino 
la interrelación de los mismos con los efectos secunda-
rios, como una base para la nueva definición. A manera 
de ejemplo actual, tenemos que para un diabético e 
hipertenso se indican, con la mayor facilidad, 5 a 7 
medicamentos para su control y prevención de eventos 
vasculares mayores o de nefropatía.

Además, en este grupo de población no existe el pro-
blema económico para la adquisición de medicamentos.

 
CONCLUSIONES

Reportar la prevalencia de síndromes geriátricos es el 
resultado de lograr valoraciones integrales, donde no solo 
se contemplan aspectos patológicos clásicos, sino aspectos 
como la autonomía, el estado mental, las condiciones de 
nutrición y algunos aspectos socioeducativos que permi-
ten mejor conocimiento de las personas adultas mayores.

La prevalencia de algunos de ellos hace referencia al 
medio donde viven, a las condiciones generales de ha-
bitación e higiene, al cuidado, alimentación y vigilancia 
médica. La identificación de los mismos facilita poner 
en marcha acciones específicas de prevención, detección 
oportuna y rehabilitación. En muchas ocasiones se piensa 
que los programas de ocupación del tiempo libre son muy 
importantes y lo son, entre muchas otras acciones, que 
permiten dar una mejor calidad de vida a los pacientes, en 
especial a los que viven en una residencia para personas 
adultas mayores.

Verificar y realizar periódicamente este tipo de ejer-
cicio permite crear, mantener o desechar programas para 
un sitio determinado de acuerdo con sus características 
particulares.

Consideramos importante evaluar periódicamente la 
prevalencia de síndromes geriátricos en todos los medios 
de atención geriátrica como una herramienta para definir 

las condiciones de nuestra población y los programas que 
serían benéficos para la misma.  
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