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RESUMEN

Objetivos: determinar la prevalencia de los sindromes geriatricos en ancianos de 80 o mas afios, hospitalizados, y compararla con la
reportada en la literatura geriétrica.

Pacientes y métodos: en un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal se determiné la presencia de diferentes sindromes geriatricos
en ancianos de 80 o mas afios que ingresaron al Centro Médico ABC durante el periodo de enero a diciembre del 2004, mediante las
escalas validadas especificas y criterios habituales para cada uno de ellos.

Resultados: se incluyeron 500 pacientes, con edad media de 85.47 + 4.4 afios, 56.4% (n=282) eran mujeres. Se analizaron 23 sindromes
geriatricos, el mas frecuente fue el de polifarmacia, con prevalencia del 68.2%, y el menos frecuente fue abuso-maltrato, con 0.6%. En
comparacion con la literatura, tuvieron mayor prevalencia los siguientes sindromes geriatricos: depresion, incontinencia urinaria, déficit
visual y auditivo, trastornos hidroelectroliticos y polifarmacia. Con menor prevalencia: caidas, fragilidad, inmovilidad, constipacién, des-
nutricién, obesidad, trastornos del suefio, padecimiento podiatrico, colapso del cuidador, abuso y maltrato. Los sindromes geriatricos de
delirio, Ulceras por presion, trastornos de la marcha, deterioro cognitivo, incontinencia fecal y padecimiento dental ocurrieron con rangos
similares a lo descrito en la literatura.

Conclusiones: las caracteristicas de los sindromes geriatricos pueden explicarse, en parte, por el nivel socioeconémico y la edad avanzada
de la poblacion estudiada. Conocer la prevalencia de estas afecciones en nuestro medio permite conocer las caracteristicas de nuestra
poblacion y planear necesidades futuras.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence of geriatric syndromes in hospitalized elderly over 80 years compared with the reported of ge-
riatric literature.

Patients and methods: In a retrospective, descriptive, transversal study we analyzed the different geriatric syndromes in elderly over 80
years hospitalized in the ABC Medical Center between January and December of 2004, through the specific validate scales and habitual
criteria for each one.

Results: Five hundred subjects were included, mean age 85.47 £ 4.4, 56.4% woman (n=282). We analyzed 23 geriatric syndromes, the
most frequent was polypharmacy with a prevalence of 68.2%, and the least frequent abuse and mistreatment, with 0.6%. Compared with
the literature, there were present more frequently the following geriatric syndromes: depression, urinary incontinence, visual and hearing
impairment, electrolytic disorders, and polypharmacy. With lower prevalence: falls, fragility, immobility, constipation, malnutrition, obesity,
sleep disorders, podiatric illnesses, caregiver’s burden, abuse and mistreatment. The geriatric syndromes delirium, pressure ulcers, gait
disorders, cognitive impairment, fecal incontinence, and dental illnesses were in similar ranges to the literature reported.

Conclusion: The geriatric syndromes characteristics can be explainned, in part, by the socioeconomic level an the advanced age of the
studied population. The prevalence knowledge of these entities in our environment let us know our population characteristics and to plain
future necessities.

Key words: geriatric syndromes, elderly, prevalence.
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un paciente geriatrico como su potencial prondsti-
co. Entre los sindromes geridtricos mas comunes se
encuentran: caidas, depresién, fragilidad, delirio,
inmovilidad, trastornos de la marcha y equilibrio,
deterioro cognitivo, incontinencia, constipacién y
pérdida de la autonomia, entre otros. En la literatura
mundial existen estudios de la prevalencia de cada
uno de ellos y de sus consecuencias; sin embargo,
no encontramos estudios en México que describan la
prevalencia de la mayor parte de estas afecciones. El
presente trabajo estudia la prevalencia de los sindro-
mes geriatricos mas comunes en ancianos de 80 o mas
anos, hospitalizados.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 valoracién geridtrica a todos los pacientes
de 80 o mas anos que ingresaron al Centro Médico
ABC durante el periodo de enero a diciembre del
2004, cualquiera que fuera la causa. Las valoraciones
geriatricas se realizaron al dia siguiente de su ingreso
hospitalario. Se excluyd a los pacientes con un ingreso
previo menor a un aino, que rehusaran la valoracién
geriatrica, que ingresaran directamente a la unidad
de terapia intensiva o que por sus condiciones fisicas
no fueran aptos para la aplicacion de las diferentes
escalas incluidas en la valoracion.

Se definié sindrome de caidas a la presencia de dos
0 mas episodios en un periodo de 12 meses. Inmovi-
lidad, como deterioro en las funciones motoras que
condicionaran limitacidon en las actividades basicas
de la vida diaria. Se tomd en cuenta la presencia de
escaras de decubito en cualquiera de sus estadios.

Se definié incontinencia urinaria como la pérdida
involuntaria de orina que condicionara un problema
social, e incontinencia fecal como la salida sin control
de materia fecal de por lo menos un mes de evolu-
cion.

Constipacion se defini6 como una frecuencia de
evacuacién de menos de tres veces por semana, de
consistencia dura, dolor a la defecacién o necesidad
de digitalizacidn para lograr la evacuacion.

Se considerd obesidad un indice de masa corporal
igual o mayor de 30 kg/m2.

Cualquier alteracién ocurrida durante el periodo
de suefio (insomnio, trastornos del ciclo circadiano,

apnea del sueno, sindrome de piernas inquietas) se
considerd trastorno del suefio; si dentro de la lista de
medicamentos se encontraba algun farmaco para con-
ciliar el suefio, el sindrome se consideré positivo.

Cualquier alteracién encontrada tras la exploracion
en los pies y los dientes se consideré padecimiento
podiatrico y dental, respectivamente.

El abuso-maltrato se considerd positivo cuando
hubo respuesta afirmativa a la pregunta: “;ha habido
alguna situacién por parte de su familiar-cuidador
que usted considera maltrato de cualquier tipo (fisico,
psicolégico, social, econédmico)? En todos los casos se
hacia hincapié, durante la exploracion fisica, en datos
potencialmente sugerentes de maltrato.

Se aplicaron las escalas de Tinnetti, Yesavage (GDS)
corto, Evaluacién del Estado Confusional (criterios
de CAM), Mini-Mental Folstein (MMSE), Examen
Minimo del Estado Nutricio (MNA) y de Zarit para los
diagnésticos de trastornos de la marcha y equilibrio,
depresion, delirio, deterioro cognitivo, desnutricién
y colapso del cuidador, respectivamente.

Si habia datos de depresion o delirio, el estado
cognitivo se consideré no valorable.

Se definié fragilidad la existencia de cuando me-
nos tres de los siguientes criterios: pérdida de peso,
deterioro cognitivo, depresién, problemas psicosocia-
les, déficit sensorial (auditivo, visual), incontinencia
(urinaria, fecal).

Se definié pérdida de la autonomia a la depen-
dencia para realizar actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) (bafo, vestido, acudir al sanitario,
movilizacidn, control de esfinteres, alimentacion) o
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
(capacidad para usar el teléfono, realizar compras,
cocinar, cuidado del hogar, lavanderia, transporte,
medicacion), mediante las escalas de Katz y Lawton,
respectivamente.

Se definié deprivacion sensorial a los déficits visual
o auditivo que no contaran o no alcanzaran a ser com-
pensados con los auxiliares visuales-auditivos, cuando
hubo una respuesta negativa a la pregunta: “a pesar
de sus anteojos-aparato auditivo (en caso de contar
con él), ;su vision-audicion es buena?”.

Se considerd polifarmacia la ingestidn previa a la
hospitalizaciéon de cinco o mas medicamentos.
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Los trastornos hidroelectroliticos se definieron
por arriba o debajo de los limites normales; una cifra
mayor de 200 mg/dL se consideré hiperglucemia.
Se utilizd el sistema SPSS (Scientific Public Social
Statistics, version 12.0 para Windows) para el analisis
estadistico.

RESULTADOS

Cumplieron los criterios de inclusién 500 pacientes,
con edad media de 85.47 + 4.4 afnos (minima 80, maxi-
ma 100). El 56.4% (n=282) era de sexo femenino. La
poblacién correspondié a un nivel socioeconédmico
alto en la gran mayoria. EI 98% (n=490) de los pa-
cientes tuvo al menos un sindrome geriatrico.

El sindrome geridtrico mas frecuente fue el de
polifarmacia, con prevalencia del 68.2%, y el menos
frecuente abuso-maltrato, con 0.6%. La media de
sindromes geriatricos padecidos por el paciente fue
de 6.0 + 3 (maximo 19, minimo 0).

En la figura 1 se presenta la distribucién encon-
trada de cada sindrome.

La prevalencia de cada uno de los sindromes
geriatricos fue la siguiente: caidas 23.4% (n=117),
depresion 32.4 (n=162), fragilidad 33.6% (n= 168),
delirio 13.6% (n=68), inmovilidad 6.8% (n=34),
escaras de decubito 4% (n=20), trastornos de la
marcha 24.2% (n=121), deterioro cognitivo 25.0%
(n=125), incontinencia urinaria 38.2% (n=191),
incontinencia fecal 6% (n=30), constipacion 35.8%
(n=179), pérdida de la autonomia 56.6% (n=283)
para las actividades basicas de la vida diaria y 44.0%
(n=220) para las actividades instrumentales de la
vida diaria, desnutricién 24.8% (n=124), obesidad
12.4% (n=62), déficit visual 58% (n=290), déficit
auditivo 34.0% (n=170), padecimiento podiatrico
13.8% (n=69), padecimiento dental 30.2% (n=151);
trastornos hidroelectroliticos 48.8% (n=244): hipo-
natremia 13.2% n=66, hipernatremia 2.4% n=112,
hipocaliemia 7.4% n=37, hipercaliemia 1.6% n=8,
deshidratacion 9.0% n=45, hipoglucemia 2.2% n=11,
hiperglucemia 7.0% n=35, hipomagnesemia 2.2%
(n=11) , hipocalcemia 0.8% n=4, hipocloremia 2.8%
n=14 e hipofosfatemia 0.2% (n=1); polifarmacia
68.2% (n=341), colapso del cuidador 2.8% (n=14) y
abuso-maltrato 0.6% (n=3).

DISCUSION

Los sindromes geriatricos representan uno de los
mayores pilares del estudio del anciano: son padeci-
mientos a los que estd propenso tanto por los cambios
vinculados con el envejecimiento como por las afec-
ciones que coexisten en este grupo de edad.

A pesar de su relevancia, no se ha logrado darles la
difusién requerida, no se citan en la literatura médica
no geriatrica y por lo tanto no se diagnostican ni se
tratan en gran parte del mundo médico. No existe
en la literatura un reporte de todos los sindromes
geriatricos en su conjunto, ya que sus caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas suelen abarcarse de forma
individual. Mas aun, es raro encontrar reportes de
cualquiera de los sindromes en ancianos mayores de
80 afos (conocidos como “viejos-viejos”). Por ello el
presente trabajo se enfocé a aspectos epidemioldgicos
de este grupo de edad.

En comparacion con otras fuentes, ocurrieron con
mayor prevalencia los siguientes sindromes geriatri-
cos: depresidén, incontinencia urinaria, déficit visual
y auditivo, trastornos hidroelectroliticos y polifar-
macia. Los sindromes geridtricos que tuvieron menor
prevalencia fueron caidas, fragilidad, inmovilidad,
constipacion, desnutricion, obesidad, trastornos del
suefno, padecimiento podiatrico, colapso del cuidador,
abuso y maltrato. Los sindromes geriatricos de delirio,
Ulceras por presidn, trastornos de la marcha, deterioro
cognitivo, incontinencia fecal y padecimiento dental
se manifestaron con rangos similares a lo descrito en
la literatura (cuadro 1).

Gran parte de las diferencias encontradas en el
presente estudio pueden explicarse por las caracte-
risticas especiales de la poblacién analizada: un nivel
socioecondmico alto, con mayor atencién de la comor-
bilidad. Sin embargo, llama la atencién que algunos
sindromes geriatricos como delirio, trastornos de la
marcha, deterioro cognitivo e incontinencia fecal ocu-
rrieran en los rangos habituales de otras poblaciones,
lo que probablemente traduzca la susceptibilidad del
anciano a ciertos padecimientos, independientemente
de su nivel socioeconémico o del acceso a los servicios
de salud con el que cuenten.

Las caidas se manifestaron con prevalencia del
23.4%, por debajo de la habitualmente encontrada en
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Cuadro 1. Comparacion de la prevalencia de sindromes geriatricos
encontrada en el estudio y la reportada en la literatura

Prevalencia en
la literatura (%)

Prevalencia en el
estudio (%)

Sindrome geriatrico

Caidas 23.4 31-35
Depresién 324 12-24
Fragilidad 33.6 46
Delirio 13.6 10
Inmovilidad 6.8 15
Escaras de decubito 4.0 3-11
Trastornos de la marcha 24.2 25
Deterioro cognitivo 25 25-45
Incontinencia urinaria 38.2 15-30
Incontinencia fecal 6.0 3.7-27
Constipacion 35.8 40
Pérdida de la autonomia 56.6 50
Desnutricion 24.8 40-60
Obesidad 12.4 65
Déficit visual 58.0 16
Déficit auditivo 34.0 30
Trastornos del suefio 35.2 50
Padecimiento podiatrico 13.8 80
Padecimiento dental 30.2 13-89
Trastornos hidroelectroliticos 48.8 11-25
Polifarmacia 68.2 28
Colapso del cuidador 2.8 16-38
Abuso/maltrato 0.6 35

mayores de 85 anos (31-35%); esta diferencia proba-
blemente esté asociada con la adaptacién del hogar
a las necesidades fisicas de la poblacién estudiada.
Resulta interesante que un sindrome directamente
relacionado, trastornos de la marcha, se encontrara
con prevalencia similar a la reportada en la literatura
(24.2 y 25%, respectivamente), lo que hace suponer
que nuestra poblacion puede tener factores de riesgo
similares a los de otras poblaciones, pero que quiza
el hecho de tener un mejor cuidado de los factores
ambientales se refleje en menor tasa de caidas.

La depresién tuvo mayor prevalencia (32.4 vs
12-24%), para lo cual deben tomarse en cuenta dos
situaciones: 1) se trata de pacientes hospitalizados, y
2) “viejos-viejos’, mas propensos a este padecimiento.
El diagndstico de esta enfermedad en pacientes hos-
pitalizados debe tomarse con reserva, ya que puede
estar asociada al efecto propio del internamiento y no
necesariamente traduce el estado psiquico del indivi-
duo previo o posterior al mismo, por lo que convendria
reevaluar a los pacientes después del egreso hospitala-
rio para ajustar algun tipo de tratamiento si estuviera
indicado por persistencia de los sintomas depresivos.

La fragilidad se encontrdé en menor proporcién a
lo reportado en otros estudios (33.6 vs 46%) para el
mismo grupo de edad; la variabilidad en la prevalencia
reportada puede explicarse por diversos factores, tal

vez el mas importante es que para la definicién de
este sindrome no existe un criterio unificado hasta
la fecha; ademads, nuestra poblacién de estudio se
encontraba hospitalizada, lo cual podria modificar,
en parte, los resultados, ya que la pérdida de peso,
considerada piedra angular por algunos autores para
el diagnéstico, no pudo cuantificarse objetivamente,
ya que sélo contdbamos con el antecedente declarado
en el interrogatorio.

Manifestaron delirio 13.6% de los pacientes, lo cual
coincide con lo reportado en otras fuentes, ya que los
rangos reportados en ancianos a su ingreso al hospital
van del 8 al 60% (promedio 10%). Esta amplia varia-
bilidad depende, entre otros factores, del antecedente
de deterioro intelectual (que en nuestro estudio se
encontré en rangos muy similares a lo descrito en la
literatura) y de la capacidad para identificar el proble-
ma por parte del equipo médico.

La prevalencia de inmovilidad fue menor a la
descrita en otras fuentes: 6.8 vs 15%. Sin embargo, las
escaras de decubito, una de sus principales consecuen-
cias, ocurrieron en igual proporcién a la descrita en
otras fuentes, lo que traduce la poca importancia que
se le da a los aspectos preventivos de esta afeccién y
de sus consecuencias.

Los trastornos de la marcha y del equilibrio se ma-
nifestaron en rangos muy similares a los reportados
habitualmente (24.2 vs 25%), lo que traduce la vincu-
lacion tan importante de este padecimiento con los
cambios propios del envejecimiento (condicionantes
de alteraciones en la marcha per se), independiente-
mente de otras enfermedades especificas que también
contribuyen. Es un ejemplo de los padecimientos que
se observan en personas de edad avanzada, indepen-
dientemente del nivel socioeconédmico que tengan;
sin embargo, en nuestra poblacién observamos que
dichos trastornos fueron adecuadamente compen-
sados (auxiliares de la marcha, rehabilitacion fisica,
etc.), lo cual se traduce en menor incidencia de caidas
e inmovilidad, con las complicaciones que cada una
de éstas conlleva.

El deterioro cognitivo también se reporté con por-
centaje similar a lo descrito en la mayor parte de las
fuentes, lo que indica el adecuado escrutinio realizado
en nuestro trabajo, ademds de ser otro ejemplo de en-
fermedades frecuentes en el anciano, independientes
de su estado socioeconémico.
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La incontinencia urinaria tuvo mayor prevalencia
con respecto a la literatura (38.2 vs 30%), lo cual pue-
de explicarse porque, por definicion, este término se
refiere a la pérdida de orina en cantidades suficientes
para provocar un problema social. En nuestra pobla-
cién de estudio el aspecto social cobra probablemente
mayor relevancia que en otras poblaciones en quienes
pequenos “accidentes” pudieran ocurrir con la misma
frecuencia, pero que al carecer de repercusién social,
no cumplen la definicion estricta de incontinencia.

Encontramos incontinencia fecal con prevalencia
similar a la reportada en la literatura mundial (6 vs 3.7-
27%). En México sélo existe un reporte de la prevalencia
de esta afeccion en ancianos, el cual fue realizado en
pacientes mayores de 60 afnos asilados, y se encontré
una prevalencia del 33%. No contamos con estudios de
la prevalencia de este problema en viejos-viejos que vi-
ven en la comunidad, por lo que investigaciones futuras
deberan enfocarse en dicha problematica.

La constipacion aparecié en un porcentaje discre-
tamente menor a lo reportado por otros autores (35.8
vs 40%); lo que pudiera asociarse al mejor estado eco-
némico, que puede favorecer la buena alimentacién,
equilibrio de nutrientes con aporte de fibra en la dieta,
menor grado de inmovilidad y vigilancia de terceras
personas que se encuentran pendientes del enfermo.

A pesar del mejor grado de movilidad, la depen-
dencia para las actividades basicas de la vida diaria al
ingreso fue mayor a lo descrito en otras fuentes para
este grupo de edad (56.6 vs 50%). Esto probablemente
se deba a que en la escala de Katz, la incontinencia (con
alta prevalencia en nuestro trabajo por las razones ya
expuestas) automaticamente otorga algun grado de
dependencia para las actividades basicas de la vida
diaria.

En el caso de las actividades instrumentales de la
vida diaria, el porcentaje de pacientes dependientes
fue menor a lo reportado en otras fuentes (44 vs 50%),
lo que traduce un mejor estado funcional de nuestra
poblacién en actividades como capacidad para usar el
teléfono, transporte, medicacién, finanzas, etc.

La prevalencia de malnutricion fue menor: des-
nutricién 24.8 vs 40 al 60% de lo reportado en otras
fuentes y obesidad 12.4 vs 65%. Probablemente el
mayor nivel de actividad fisica y los mejores habitos
dietéticos sean responsables de estos hallazgos.

El déficit sensorial fue notablemente mas elevado
en este estudio, principalmente en lo que se refiere al
déficit visual (58 vs 16%), aunque también el auditivo
(34 vs 30%). Este es un hallazgo de interés, ya que puede
deberse, en gran parte, a la falta o mala adaptacién de los
correctivos visuales y auditivos, a pesar de contar con los
medios para su adquisicion. Esto es alarmante, ya que
el problema es condicionante de caidas, inmovilidad,
delirio, depresion, aislamiento, discapacidad y ansiedad.
Se sabe que aproximadamente 50% de los casos de déficit
visual en Estados Unidos son corregibles, lo cual es un
ejemplo de las medidas de prevencién primaria que
pueden tomarse de una forma relativamente sencilla.

Los trastornos del suefio ocurrieron con menor
prevalencia (35.2 vs 50%). Esto puede deberse a que:
1) a pesar de haber preguntado a todos los pacientes si
ingerian algun tipo de medicamento con efectos seda-
tivos o somniferos, es frecuente que ni el médico ni el
paciente registren la terapéutica no alépata en el histo-
rial farmacoldgico del paciente, la cual es habitualmente
utilizada para estos trastornos, y 2) muchos pacientes
no reportan estos problemas por parecerles habituales
debido a su cronicidad. Nuestros resultados deberan
estudiarse mas a fondo ya que, por ejemplo, encontra-
mos mayor prevalencia de depresién, una enfermedad
muchas veces relacionada con dichos trastornos.

También el padecimiento podiatrico tuvo menor
prevalencia a lo reportado (13.8 vs 80%), probable-
mente porque no existe un consenso para definir
cuando un anciano tiene problemas en los pies (hay
autores que los consideran desde la incapacidad para
mantener el autocuidado de los pies o la pérdida de
la capacidad para comprarse los zapatos adecuados);
estudios futuros podrian enfocarse en considerar las
alteraciones podoldgicas relacionadas con problemas
de la marcha, inestabilidad y molestias vagas, a fin
de determinar cudles problemas deben considerarse
sindrome geriatrico de tipo podiatrico.

El padecimiento dental afect6é a 30.2% de los casos,
lo cual se encuentra en los rangos descritos por otras
fuentes (13-89%), y es un porcentaje muy alto en esta
poblacién, si se tiene en cuenta el facil acceso a servi-
cios odontolégicos.

Los trastornos hidroelectroliticos se manifestaron en
48.8% de los pacientes. Parte de la elevada prevalencia
se debe, probablemente, a que la busqueda intenciona-
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da de alteraciones bioquimicas es habitual en nuestro
hospital, sin ser raro que a todos los pacientes ingresa-
dos se les soliciten determinaciones que en otros centros
hospitalarios pudieran ser reportadas pocas veces. Por
otra parte, se debe considerar que nuestra poblacion se
encontraba hospitalizada por manifestar enfermedades
agudas o desequilibrio de algun padecimiento crénico,
lo cual podia condicionar algun tipo de desequilibrio
en el aspecto electrolitico y metabdlico.

En este trabajo, la hiponatremia coincidié con lo
reportado en la literatura como la principal alteracién,
seguida por deshidratacion.

La polifarmacia fue el sindrome geriatrico de mayor
prevalencia, por encima de otras fuentes (68.2 vs 28%), lo
cual pude ser explicado por: 1) estudiamos Unicamente
“viejos-viejos’, quienes padecen mayores co-morbilida-
des que los lleva al consumo de muiltiples farmacos, 2) los
farmacos por paciente probablemente se incrementaron
al tratar de impedir la llegada al hospital, 3) en el historial
farmacolégico abarcamos también a los farmacos de
autoconsumo (no prescritos por los médicos tratantes)
y multivitaminicos (muchas veces no considerados
“medicamentos” en otros estudios), 4) nuestra poblacién
suele tener un especialista por cada padecimiento, y la
falta de comunicacion entre ellos, asi como de la revisién
sistematica de todos los medicamentos que toma un pa-
ciente, puede contribuir a que se incremente el nUmero
de farmacos que se prescriben.

El colapso del cuidador aparecié en menor propor-
cion de lo reportado en otras fuentes (2.8 vs 16.7%),
probablemente porque gran parte de la poblacién estu-
diada cuenta con cuidadores asalariados, vigilados de
cerca por la familia del anciano, lo cual podria explicar
también el menor indice de abuso y maltrato que en-
contramos (0.6 vs 35%), ya que al detectar cualquier
signo o sintoma de cansancio con probabilidades de
abuso, la familia busca el cambio de cuidador.
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