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RESUMEN

El objetivo fue analizar la asociacion entre el Sindrome Metabdlico (SM) y la funcion cognitiva
(FC) en una muestra representativa de adultos mayores ecuatorianos y establecer estrategias de
intervencidén comunitaria en base a los resultados. Se analiz6 la situacion problematica a traves
de un estudio de tipo observacional transversal analitico y luego se desarroll los ejes estratégicos
de una intervencion comunitaria. La muestra incluy6 adultos mayores participantes del estudio
Salud, Bienestar y Envejecimiento Ecuador. La FC se evalu6 mediante el Minimental-State-
Examination (MMSE) abreviado. Se identificé adultos mayores con SM a través de los criterios
National-Cholesterol-Education-Progam-Adult-Panel-11l  (NCEP-ATP-IIl). Se analizé la
asociacion entre SM y FC a través de modelos de regresion lineal que fueron ajustados por edad,
sexo, nivel de instruccion, nivel socioeconémico y antecedentes de ECV, usando Jamovi. La
muestra estuvo constituida por 1964 adultos mayores, de los cuales la mayoria fueron mujeres
(55.4%, n=1088), con una edad promedio de 70.2 afios (DE, 3.26). EI 49% de los adultos mayores
presentdé SMy su promedio de MMSE fue 14.9 (DE, 3.26). Los adultos mayores con SM tuvieron
puntajes MMSE mayores que los adultos sin SM (15.3 vs 14.5; p <0.001). El analisis con
regresion lineal simple no ajustado mostré que los adultos mayores con SM presentaron 0.824
puntos de MMSE (95% IC: 0.538 — 1.11, p<0.001) mas que aquellos sin SM. El modelo ajustado
sin embargo sugiere que el SM no se asocia a FC. No se encontrd evidencia que sugiera una
relacion entre SM y FC. Sin embargo, dada la alta frecuencia de SM y deterioro de la FC en
adultos mayores se propuso estrategias en salud que pueden ser utilizadas posteriormente en

intervenciones comunitarias preventivas.

Palabras Clave: <SALUD PUBLICA>, <SINDROME METABOLICO>, <FUNCION
COGNITIVA>, <ADULTOS MAYORES>, <ECUADOR(PAIS)>
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ABSTRACT

The aim was to analyze the association between the Metabolic Syndrome (MS) and cognitive function
(CF) in a representative sample of Ecuadorian older adults and to establish community intervention
strategies based on the results. Methods: First, the problematic situation was analyzed through an
analytical cross-sectional observational study and thereafter the strategic axes of a community
intervention were developed. The sample included older adults participating in the study Salud,
Bienestar y Envejecimiento Ecuador (Health, Well-being and Aging Ecuador). CF was assessed using
the abbreviated Minimental-State-Examination (MMSE). Older adults with MS were identified through
the National-Cholesterol-Education-Progam-Adult-Panel-111 (NCEP-ATP-I111) criteria. The association
between MS and CF was analyzed through lineal regression models that were adjusted for age, sex,
instruction level, socioeconomic level and history of CVD, using Jamovi. Results: The sample included
1964 older adults, mostly women (55.4%, n=1088), with a mean age of 70.2 years (DE, 3,26). 49% of
the older adults had MS and their mean MMSE was 14.9 (DE, 3.26). Older adults with MS had higher
MMSE scores than adults without MS (15.3 vs 14.5; p <0.001). Analysis with unadjusted simple linear
regression showed that older adults with MS had 0.824 MMSE points (95%IC: 0.538 — 1.11, p<0.001)
more than those without MS. Nevertheless, the adjusted model suggests that MS is not associated with
CF. Conclusions: Evidence that indicates a relationship between MS and CF was not found. However,
given the high frequency of MS and CF deterioration in older adults, a later use of health strategies in

preventive community interventions was proposed.

KEYWORDS: <PUBLIC HEALTH>, <METABOLIC SYNDROME>, <COGNITIVE FUNCTION>,
<OLDER ADULTS >, <ECUADOR (COUNTRY)>
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

El envejecimiento es el resultado de un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales
como consecuencia de dafios moleculares y celulares, que incrementan el riesgo de enfermar y
llevan finalmente a la muerte. La disminucion de la mortalidad y de la fecundidad ha producido
inquietantes cambios demograficos situando al envejecimiento como uno de los fenémenos
sociales de mayor impacto. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) considera que la
esperanza media de vida aumentara en 10 afios para el 2050 y la proporcién de habitantes mayores
de 60 afios se duplicara, pasando del 11% al 22%. Segun la OMS entre 2015 y 2050 pasara de 900
millones a 2000 millones y un 80% vivira en paises de ingresos medianos y bajos. En el Ecuador,
de acuerdo al dltimo informe del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) a finales del
2020 la poblacién mayor de 60 afios llegara a 1,3 millones (Cordova & Diciana, 2019; Fajardo
Agurto & Rosado Martinez, 2017; Gonzalez-Escudero et al., 2018; Le6n Samaniego et al., 2018;
Lopez Villegas, 2018; Organizacion Mundial de la Salud, 2018, 2022)

La FC segin Lafrancesco se define como “los pre requisitos basicos de la inteligencia que
permiten, desde los procesos cognitivos, interiorizar informacion y autorregular al organismo para
facilitar el aprendizaje significativo”. El envejecimiento provoca cierta pérdida de la memoria
para acontecimientos recientes que no deben interpretarse como demencia. En el DC se afecta el
funcionamiento de las corticales superiores como la memoria, pensamiento, orientacion,
comprension, calculo, lenguaje y comportamiento, que depende tanto de factores intrinsecos tales
como la reserva funcional y estructural cerebral, la dotacion genética y el grado de adaptacion a
los cambios durante su vida, asi como también de factores extrinsecos como enfermedades
cardiovasculares, DM, hipertension arterial (HTA) y en varios estudios previos se ha propuesto al
SM como un factor modificable que predispone el desarrollo de DC, ademaés, esta sujeto a una
gran variabilidad interindividual, sin embargo, en el DC todavia existen recursos compensadores
suficientes como para realizar sin dificultad o con minimas limitaciones, sus actividades
instrumentales diarias, es por esto que el DC se considera como un estadio intermedio entre el
envejecimiento y la demencia, segun el grado de afectacion se divide en: leve, multiple,
alteraciones no amnésicas y dominio no amnésico. (Benavides-Caro, 2017; Creavin et al., 2016;
Fajardo Agurto & Rosado Martinez, 2017; Ledn Samaniego et al., 2018; Ministerio de Inclusion

Econdmicay Social, 2019; Pedraza et al., 2016; Pozo Cevallos, 2019; Vinueza-veloz et al., 2020)



El SM segun la American Heart Association (AHA) se define como un grupo de factores de riesgo
que aumentan las probabilidades de desarrollar DM tipo 2 y enfermedades cardiovasculares,
generando altos indices de morbimortalidad a nivel mundial, con un gran impacto en la calidad de
vida de quienes los padecen. Convirtiéndose en uno de los principales problemas de salud puablica
del siglo XXI, se estima que el 25 % de la poblacion adulta mundial lo padece. Los criterios
NCEP-ATP Il para el diagnostico incluyen obesidad, dislipidemia (lipoproteina de alta densidad
baja y / o triglicéridos elevados), presion arterial elevada y alteraciones en el metabolismo de la
glucosa. Miultiples factores causales interactian entre si (consumo de comida rapida alta en
calorias y baja en fibra, disminucién de la actividad fisica, sedentarismo etc), lo que hace que la
investigacion y el tratamiento del SM sean un tema muy complejo, por lo que se considera como
un estado crénico y progresivo (Castillo Hernandez, Cuevas Gonzalez, Mar Almar, et al., 2017;
César Fernandez-Travieso, 2016; Hang Xu, Xiaopeng, Hannah Adams, Karen Kubena, 2018;
Heart Association, 2021; Mendrick Donna, Mae Diehl Anna, Topor Lisa, Dietert Rodney, Will
Yvonne, La Merrill Michele A, Bouret Sebastien, Varma Vijayalaskshmi, Hastings Kenneth L,
Schug Thaddeus T, Emeigh Hart Susan G, 2018; Mohammad G, 2018; Suérez et al., 2019)

Varios estudios sobre SM y FC en el adulto mayor relacionan el DC con la hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, HTA, SM y hemoglobina glicosilada elevada sobre todo en mujeres de edad
avanzada. En el Ecuador la informacién sobre esta problematica es sumamente escasa y menos
aun en muestras representativas, por lo que el objetivo de este trabajo es analizar si existe

asociacion entre el SM y cambios en la FC de los adultos mayores ecuatorianos.



1.2 Situacion problematica

El envejecimiento es un proceso que produce la pérdida de capacidad de la persona de adaptarse
al medio, el DC es una de las principales afecciones que aquejan los adultos mayores que aunque
no tiene cura existen intervenciones neuropsicolégicas que mejoran la calidad de vida del adulto
mayor, ademas de varios factores de riesgo prevenibles que intervienen en la aparicion del DC
como la hipertension, DM, hipotiroidismo, SM, dislipidemias, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, entre otros (RIVERA JIMENEZ & SINCHI YAGUAL, 2017), Segun la Organizacion
de las Naciones Unidas (ONU) hacia el 2050 la poblacién global de personas ancianas sera cerca
de 2.1 billones, este aumento del envejecimiento ha llevado consigo a un incremento en la
frecuencia de demencia, se estima que alrededor de 24 millones en el mundo y su frecuencia se
doblara cada 20 afios (Benavides-Caro, 2017; Jiménez et al., 2017). Por esta razon es sumamente
necesario realizar cambios sociales, econémicos y politicos especialmente en el sistema de salud,
gue no necesariamente requieran inversiones econémicas grandes, sino enfocarse y enfatizar las
acciones de prevencion de patologias propias del adulto mayor y dar prioridad al concepto del

adulto sano.

El SM esta conformado por un grupo de enfermedades crénico-degenerativas que no solamente
son mas comunes en los adultos mayores sino también son altamente modificables y sensibles a
la prevencion ya que se relacionan con los estilos de vida como el sedentarismo, obesidad y el
tabaquismo. Se estima que el 20% de la poblacion mundial padece SM (Benavides et al., 2018;
Castillo Hernandez, Cuevas Gonzélez, Mar Almar, et al., 2017; Ignacio & Diaz, 2018), y tienen
una probabilidad tres veces mayor de sufrir un ECV ateroesclerético y dos veces mas de morir
por esta causa (Paramio Rodriguez et al., 2022) lo que conlleva a un aumento de la morbi-
mortalidad a nivel mundial, convirtiéndolo en un importante problema en Salud Publica debido a
la alta demanda y costo elevado en la atencién y tratamiento de estas patologias en los sistemas
de salud (Agudelo-Flérez et al., 2019; Semnani-Azad et al., 2020). Ademas el grupo de
enfermedades que conforma el SM provocan que un individuo enfermo sea menos productivo,
contribuyendo asi al deterioro paulatino de la economia familiar por un costoso tratamiento y por
ende del pais, debido al ausentismo laboral y, eventualmente, al desempleo (Castillo Hernandez,
Cuevas Gonzalez, Galiana, et al., 2017). Es necesario crear estrategias en la poblacion,
multisectorial y multidisciplinarias, aplicadas al entorno cultural para frenar la epidemia mundial
del SM lo que a su vez contribuya a prevenir el DC en el adulto mayor, por todo esto el siguiente

trabajo se enfoca en estudiar al SM y su asociacion con el DC en los adultos mayores del Ecuador.



1.3 Formulacién del Problema

¢El SM se asocia con cambios en la FC en la poblacion de adultos mayores del Ecuador?

1.4 Preguntas directrices o especificas de la investigacion

¢Cual es la frecuencia de DC y de SM en la poblacion de adultos mayores del Ecuador?
¢Se asocia el SM o alguno de sus criterios clinicos o de laboratorio con cambios en la FC de los

adultos mayores del Ecuador?



1.5 Justificacion

La OMS reconoce al DC y la demencia en la poblacion adulta mayor como una prioridad en salud publica.
El aumento acelerado de la cantidad de personas mayores de 60 afios amenaza con producir una disminucién
importante de la poblacion econdmicamente activa, sobrecargando a los jovenes y dejando a los adultos
mayores vulnerables a las dificultades de la vejez; lo que ocasionaria un aumento significativo en gastos
destinados a salud, con un impacto trascendental en la Salud Publica a nivel Mundial (1, 2). Una de las
principales causas de atencion médica en mayores de 60 afios es el DC que no solamente afecta a la calidad
de vida, sino que también produce discapacidad. Lo que necesariamente no tiene que suceder si las
sociedades se preparan para el desafio. (1, 3, 4). EI DC depende de factores modificables y no modificables
como la reserva funcional, la estructura cerebral, la dotacion genética, el grado de adaptacion a los cambios
durante la vida, enfermedades cardiovasculares como DM, HTA y en varios estudios previos se ha propuesto
al SM como un factor modificable que predispone el desarrollo de DC.

La OMS considera al SM como un serio problema de salud publica de magnitud creciente, trascendencia y
vulnerabilidad. Debido a que esta patologia afecta por igual a individuos de todos los paises, de todos los
continentes, y de todos los estratos econdmicos. Por estar intimamente relacionado con el sobrepeso y la
obesidad, lo que genera enormes gastos directamente a quienes los padecen, a la sociedad y a los gobiernos,
por su impacto en los costos de su atencion y tratamiento. ES por esto que en este proyecto tomando en
cuenta el crecimiento exponencial de adultos mayores en los ultimos afios, y como un aporte para la Salud
Pablica y su enfoque preventivo; se quiere estudiar sobre el deterioro de la FC y si existe relacién con el SM
gue se encuentra intimamente asociado con el estilo de vida y sus factores de riesgo son altamente sensibles

a las acciones preventivas y al tratamiento.

Ademas, en nuestro pais hay un vacio de informacidn sobre este tema, por lo que, se considera como algo
innovador y con un alcance significativo para proximos proyectos relacionados con esta problematica de
salud. Es importante recalcar que toda la informacion recabada en este trabajo permitira implementar
politicas de salud puablica en caminadas a prevenir el SM y DC, y también, mencionar que hasta donde
conocemos es el primer estudio que se va a realizar en una muestra significativa del Ecuador sobre estas dos

variables lo que aportara en gran medida a que tengamos datos reales en nuestra poblacion.



1.6 Objetivo General

Analizar la asociacion entre el SM y cambios en la FC de los adultos mayores del Ecuador, 2021

1.7 Obijetivos Especificos

% Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio y determinar la frecuencia

de DC y SM entre los adultos mayores del Ecuador.

7
0.0

Determinar si existe diferencias entre la FC de los adultos mayores con o sin SM e identificar qué

criterios de SM se relacionan con cambios en la FC

7
0.0

Proponer ejes estratégicos encaminados a promover y prevenir el SM y DC de adultos

mayores del Ecuador.

1.8 Hipotesis

1.8.1 Hipdtesis General

El SM se asocia a cambios en la FC de los adultos mayores del Ecuador.
H1: La FC de las personas que tienen SM es diferente a la FC de las personas que no tienen SM.

Ho: La FC de las personas que tienen SM es igual a la FC de las personas que no tienen SM.

1.8.2 Variables

Variable independiente: Sindrome Metabélico

Variable dependiente: Funcidn cognitiva



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO REFERENCIAL

2.1 Antecedentes del Problema

Se realiz6 una revisién narrativa en las bases de datos PubMed, SciELO, Latindez y Google
Scholar y se encontr6 un total de 478 estudios de los cuales se seleccionaron 12, se incluyeron
aquellos estudios que abordaron al SM en adultos mayores (>60 afios) y que evaluaron la FC
mediante test o pruebas neuropsicolégicas con resultados numéricos, se descartaron los estudios
gue incluian otros grupos etarios (<60 afios), aquellos que no investigaban el SM como un
conjunto de factores clinicos y los estudios que fueron escritos en idiomas diferentes al inglés o

espafiol.

En general se observa que los estudios muestran resultados contradictorios, lo que incrementa el
interés en analizar estas variables en nuestra poblacion. En el Ecuador hay muy poca informacion
al respecto, solo se encontrd un estudio que investiga la asociacion entre el SM y la FC, por lo
que, el siguiente trabajo se considera como un aporte significativo a la Salud Publica.

Tefy8339@

SMy DC en el anciano: una revision sistemética

Se realiz6 una revision sistematica con 25 estudios, para evaluar el sesgo utilizaron la escala de
calidad de Newcastle-Ottawa para estudios de cohortes y STROBE para estudios transversales, la
muestra incluyd 28.646 participantes de edad avanzada. La hiperglucemia se asoci
consistentemente con el DC OR = 1,53 (IC 95 % 1,01-2,31) en personas mayores, pero el papel
del SM para el DC mostro resultados heterogéneos (Assuncao, Sudo, Drummond, De Felice, et
al., 2018).

DC leve y progresion a demencia en personas con DM, prediabetes y SM: revision sistemética

y metandlisis

Se realizd una revision sistematica y metanalisis, la muestra incluyd 15 estudios (6865
participantes) El cociente de probabilidades agrupado general no ajustado para la progresion de
DC leve a demencia en personas con DM/SM fue 1,67 (IC del 95%: 1,27 a 2,19); el cociente de
probabilidades combinado para la progresién en DM + DC leve fue 1,53 (IC del 95 %: 1,20 a



1,97) y en personas con SM + DC leve fue de 2,95 (IC del 95 %: 1,23 a 7,05). (Pal et al., 2018)

SMY FC

EL SM se asoci6 con una FC global y especifica de dominio mas baja en la mayoria de los estudios
transversales, pero los hallazgos de los estudios longitudinales no son consistentes. Las
asociaciones variaron segun la edad, el sexo, la prueba cognitiva, la susceptibilidad genética y la
duracidn del seguimiento en estudios prospectivos. EI SM se asoci6 con un mayor riesgo de DC
leve y progresion a demencia, particularmente demencia vascular. Entre los componentes de SM,
la presion arterial alta, la circunferencia de cintura alta y la hiperglucemia fueron los predictores
mas fuertes de la FC. EI SM se asocia con un mayor riesgo de DC (Tahmi et al., 2021)

SM, DCy el papel de la dieta: una revision narrativa

Aungue los mecanismos que vinculan el SM con el DC no se comprenden bien, la evidencia actual
acumulada indica un mayor riesgo de demencia en personas con DM, prediabetes y SM, con
caracteristicas comunes entre condiciones que incluyen control glucémico alterado, perfil lipidico
anormal y adiposidad visceral. Todas estas condiciones se engloban bajo el paraguas de la
adiposidad o el DC inducido por la obesidad. Hasta la fecha, varios metanalisis de estudios
observacionales examind la asociacion entre SM y sus componentes con el inicio o la progresion

de los trastornos cognitivos, lo que indica unarelacion clara y representativa (Kouvari et al., 2022).
Asociaciones del SM y sus componentes con DC en adultos mayores

El estudio incluy6 una muestra de 202 participantes de 65 a 87 afios, los analisis de regresién
logistica multiple examinaron las asociaciones del indice de masa corporal (IMC), los triglicéridos
(TG), las lipoproteinas de alta densidad (HDL-C), la glucosa y los niveles de hemoglobina
glicosilada Alc (HbAlc) con las probabilidades de DC. Un HDL-C maés bajo se asocid
significativamente con una mayor probabilidad de DC (OR 2,70 por 1 mmol/L de reduccién; IC
del 95 %: 1,25, 5,56; p = 0,011), mientras que el IMC, los TG, la glucosa y la HbAlc no
(todos p > 0,05). Los resultados para HDL-C fueron similares cuando HDL-C, glucosa, IMC y
TG se ingresaron en un solo modelo (OR 2,56 por 1 mmol/L de reduccion, IC del 95 % 1,09,
5,88,p = 0,031) y cuando la enfermedad cerebrovascular y coronaria adicionalmente se
controlaron las enfermedades cardiacas (OR 2,56 por 1 mmol/L de reduccién, IC del 95 % 1,06;
6,25, p = 0,036). Entre los 5 componentes de SM, los participantes con TG elevados tenian 2
veces mas probabilidades de DC (OR 2,09, IC del 95 % 1,08, 4,05, p = 0,028), incluso cuando se
ingresaron los 4 componentes SM restantes (OR 2,23, IC del 95 %: 1,07, 4,65, p = 0,033), pero

el hallazgo dejo de ser estadisticamente significativo cuando se controlé adicionalmente la



enfermedad cerebrovascular y la enfermedad coronaria (p = 0,11). La presencia de SM y de
obesidad, HDL-C reducido, glucosa elevada o presiéon arterial elevada no se asociaron
significativamente con el deterioro (todos p > 0,05) (Feinkohl et al., 2019).

SM, genotipo ApoE y disfuncion cognitiva en una poblacion anciana: un estudio de casos y

controles de un solo centro

Se incluyeron en el estudio 100 pacientes ancianos con SM y 102 controles emparejados por edad
y género, los pacientes con SM tenian una peor FC y una menor capacidad para participar en las
actividades de la vida diaria (P = 0,001 y 0,046, respectivamente). Los pacientes con DC tenian
una mayor frecuencia de SM (62,1 % frente a 36,4 %, P < 0,001) y eran mas propensos a portar
el alelo ApoEe4 (22,3 % frentea 10,1 %, P= 0,019). Los analisis de regresion logistica
multivariante mostraron que el diagnéstico de SM, la resistencia severa a la insulina, el estado
como portador de ApoEe4 , la presion arterial sistélica mas alta y la circunferencia de la cintura
mas grande eran factores de riesgo para la disfuncion cognitiva ( P<0,05). El andlisis de varianza
de medidas repetidas, realizado con datos recopilados en el seguimiento de 1 afio, revelo
influencias continuas de SM 'y ApoEe4 en el DC de la FC (tiempo x equipo, P < 0,001 para ambos)
(J. Y. Wang et al., 2021).

La asociacion del SMy el DC en Jidong de China: un estudio transversal

Estudio transversal que se baso en el estudio de cohorte de salud subdptima de China con una
muestra de 5854 participantes de la comunidad de Jidong. Ultilizaron un andlisis de regresion
logistica para investigar la asociacion del SM con la FC, hubo una tasa de incidencia de DC mas
alta (56,03 %) entre los participantes con SM y una asociacion significativa entre el SM y DC
(OR: 2,39, IC del 95 %: 2,00-2,86, P < 0,05) después de ajustar los posibles factores de
confusidn, como la edad, el sexo, el nivel educativo, el estado civil, el tabaquismo y el alcohol,
con respecto a los 5 componentes del SM, la obesidad abdominal y la presion arterial elevada se
asociaron con el riesgo de SM (OR: 1,36, IC 95 %: 1,09-1,70, P < 0,001; OR: 1,32, IC 95 %:
1,07-1,63, P <0,05). Ademas, la correlacion estadistica mas fuerte (OR ajustado: 1,86, IC del 95
%: 1,22-2,83, P < 0,05) se encontré cuando el nimero de componentes SM era tres (X. Wang et
al., 2021).

Berlin Aging Study 11

En un estudio transversal de 1609 participantes donde su busco establecer un factor de carga
metabdlica latente (MetL), utilizando un andlisis factorial confirmatorio (CFA), y que representa

una medida continua de MetL y se examiné las asociaciones de este factor MetL con la FC en



hombres y mujeres. (edad media = 68,5 afios, DE (3,7); 50,1% mujeres). Se establecié modelos
de ecuaciones estructurales para establecer el factor MetL. En los hombres encontraron una
asociacion negativa entre la carga metabdlicay la inteligencia fluida (B = -0,145; p = 0,019;
ajuste del modelo: y ? (204) = 387; CFI = 0,949; RMSEA = 0,38; SRMR = 0.037), en hombres, la
glucosa en ayunas se asoci6 negativamente con FEV1 (-0,114; p < 0,00) y triglicéridos (-0,179; p
< 0,00) y positivamente con morbilidad (0,240; p < 0,00) después de controlar los efectos de edad,
afios de educacién y altura. En las mujeres, la circunferencia de la cintura se correlacion6
negativamente con el FEV1 (-0,279; p < 0,00) y la TFG (-0,263; p < 0,00) y la glucosa en ayunas
se correlaciono positivamente con el indice de morbilidad (0,206; p < 0,00) y TFG (0,166; p <
0,00) (Duel et al., 2018).

Estudio Latino del Envejecimiento del Area de Sacramento.

Estudio de cohorte longitudinal con 1624 latinos mayores de 60 afios, donde se investigé el efecto
del SM sobre la FC y si la inflamacién modifica esta asociacion. La FC se midié por el MMSE,
el recuerdo de la lista de palabras retardada (DelRec) y una prueba de memoria verbal. EI SM se
calcul6 por los criterios del NCEP-ATP I1l. De los 1.624 participantes, 718 (44%) tenian SM al
inicio del estudio. Aquellos con SM tuvieron peores puntuaciones (p = 0,04) y DelRec (p = 0,03),
especialmente pronunciada en los participantes con un alto nivel sérico de inflamacion (p = 0,03).
Los componentes individuales del SM no se asociaron con el DC, excepto por la glucosa elevada
en el DelRec (p =.02) y la presion arterial alta en 3MS (p = .05) (Kristine et al., 2007).

SMy correlacion con el rendimiento cognitivo en adultos mayores en zonas rurales de Ecuador.

Se realiz el estudio con un total de 212 personas (edad media: 69,2 + 7,2 afios, 64% mujeres). De
estos, 120 (57%) tenian SM. Las puntuaciones medias en el MoCA fueron 18,2 + 4,6 para las
personas con SM y 19 + 4,7 para las que no. En modelos logisticos totalmente ajustados, las
puntuaciones MoCA no se asociaron con el SM (p = 0,101). Después de probar los componentes
individuales del SM con la puntuacion MoCA, encontramos que solo la hipertrigliceridemia se

asocio de forma independiente con la puntuacion MoCA (p = 0,009) (Del Brutto et al., 2016).

Trastorno cognitivo leve en la poblacion geridtrica, de la republica de Ecuador, periodo 2013 —
2017

Los factores que son estadisticamente significativos con el deterioro cognoscitivo leve, son: la
HTA, el nivel socioecondmico, el grado de instruccion y el ingreso mensual. De acuerdo a los
estudios realizados en el Ecuador, las personas que padecen de DC leve, se encuentran en el rango

de edad mayor a 55 afios, de predominancia en el sexo femenino. Las enfermedades cronicas como
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DM vy artrosis fueron las comorbilidades mas frecuentes (Cordova & Diciana, 2019).

DC asociado al SM en ratones: papel de la minociclina.

Se indujo por dieta SM a un grupo de ratones albinos suizos se midieron la circunferencia de la
cintura, niveles de lipidos, presion arterial y glucosa en sangre en ayunas. Los pardmetros
cognitivos se midieron mediante evitacién pasiva y prueba de laberinto positivo elevado. Se
midieron los niveles de acetilcolina esterasa del hipocampo (AchE), glutation reducido (GSH) y
citocinas y se realiz una evaluacion histopatolédgica. A los animales con SM se les administro
minociclina y se midieron los pardmetros anteriores. Los animales con SM mostraron AchE
significativamente mayor (P <0,001) y factor de necrosis tumoral-a (P<0,001) e interleucina-1
(P <0,01) y niveles mas bajos de GSH (P <0,001) y redujeron la densidad neuronal de CAl
(P <0,001) y CA3 (P <0,01) en comparacion con los controles. El tratamiento con minociclina
revirtio parcialmente los cambios bioguimicos y neuroconductuales anteriores y mejor6 la

densidad neuronal del hipocampo en animales con SM (Mukherjee et al., 2018).

Luego de revisar estos articulos se encontré que ciertos criterios del SM podrian acelerar el DC
como la hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, HTA y la hemoglobina glicosilada elevada
sobre todo en mujeres de edad avanzada. Sin embargo, también se encontré varios estudios que

no hallaron una relacién estadisticamente significativa entre estas variables.

2.2 Bases Tedricas

2.2.1 Adulto Mayor

Segun la OMS se considera adulto mayor aquellos que tienen 60 afios 0 mas. El aumento de la
esperanza de vida, ha provocado que todos los paises del mundo experimenten un incremento
tanto en cantidad como en proporcion de adultos mayores, la OMS estima que para el 2030, una
de cada seis personas en el mundo tendrd 60 afios 0 mas, para el afio 2050, la poblacion adulta
mayor serd de 2100 millones y para el 2050 las personas mayores de 80 afios se triplicaran hasta
alcanzar los 426 millones (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2021). El incremento mundial de
la poblacion anciana se ha presentado por diversas razones, principalmente por el aumento
en laesperanza de vida, el abatimiento del indice de natalidad por los programas de control

de la fertilidad y las migraciones (Organizacion Mundial de la Salud, 2022).
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En el Ecuador de acuerdo al INEC existe un aumento en el grupo etario de adultos mayores,
pasando del 2011 de 1°229.089 a 1°341.664 actualmente, la esperanza de vida en el 2010 fue de
75 afios mientras que para el 2050 se estima que subira a 80,5 afios. Para las mujeres, el promedio
de edad sera de 83,5 afios y para los hombres de 77,6 afios. De acuerdo a las proyecciones, Ecuador
en el 2020 tiene 17,5 millones de habitantes, en 2030 la cifra crecerd a 19,8 millones y en 2040 a
21,8 millones (23).

2.2.2 Funcion cognitiva (FC)

Todo proceso mental que incluye adquirir nuevos conocimientos y comprenderlos se denomina
cognicion. Entendemos entonces que la FC va a ser la facultad de procesar la informacién a partir
de la percepcion, la experiencia y los sentidos, sin embargo, ésta respuesta se ve afectada por la
edad, la variabilidad individual, las presencia de comorbilidades y la reserva funcional del sistema
nervioso central (Gonzélez Pérez, 2020; Ofia Quishpe, 2014). La FC abarca varios aspectos de las
funciones y procesos intelectuales de alto nivel como la atencion, la memoria, el conocimiento, la
toma de decisiones, la planificacion, el razonamiento, el juicio, la percepcion, la comprension, el

lenguaje y la funcion visuoespacial, entre otros (Ayush & Bradford, 2022).
Envejecimiento cerebral normal

El envejecimiento normal es complejo debido a que un adulto mayor sano puede 0 no presentar
alteraciones en la memoria, por tanto, el DC no depende de la edad y es un error pensar que un

adulto mayor de 80 afios con pérdida de la memoria esta enfermo. (Zurita Almeida, 2020)
Cambios anatoémicos del cerebro

A partir de los 60 afios el encéfalo sufre cambios, va perdiendo su peso de 2 a 3 gr, lo que produce
cambios en la sustancia blanca, disminuye el volumen intracraneal, los surcos y las cisuras se
amplian lo que produce atrofia cerebral y también el tercer ventriculo aumenta su volumen
pasando de 15 ml (adolescencia) a 60 ml, no esta bien definido si se produce cambios a nivel
neuronal. (Zurita Almeida, 2020)

2.2.3 Deterioro cognitivo (DC)

El DC en adultos mayores ha recibido distintas denominaciones, tales como: "olvidos senescentes
benignos”, "deterioro de la memoria asociado a la edad", "DC asociado a la edad" y "DC leve";
siendo en la actualidad éste Gltimo término el mas ampliamente aceptado (MOREIRA CEDENO,

2016).
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Definicién

El DC fue introducido por Petersen & col en 1999, los mismos que lo definieron como “el estado
transicional entre los cambios cognitivos del envejecimiento normal y la demencia muy temprana”
(Figueroa Gonzalez, 2019). Cualquier trastorno que afecta significativamente la FC en un
individuo y limita su funcionamiento normal en la sociedad se conoce como trastornos cognitivos
(Ayush & Bradford, 2022).

Clasificacion

o DC leve; afectacidn de la FC pero que no interfiere con el desenvolvimiento del individuo
dentro de su vida diaria (Lopez Villegas, 2018).

e DC moderado; es la afectacion de al menos dos dominios cognitivos (memoria, atencion,
lenguaje, funciones viso espaciales o funciones ejecutivas), que interfieran en el ambito
social y ocupacional (Lopez Villegas, 2018).

o Demencia: pérdida de las facultades mentales especialmente la memoria, la razén y

trastornos de conducta (Lopez Villegas, 2018)
Etiologia

Los cambios a nivel cognitivo pueden ser atribuidos por patologias psiquiatricas, endocrinopatias,
aislamiento sociocultural, alteraciones sensoriales y el propio proceso de envejecimiento, ademas
de enfermedades crénicas como laHTA, DM, dislipidemia, SM, obesidad y sedentarismo (Fajardo
Agurto & Rosado Martinez, 2017).

Entre las primeras causas de DC tenemos anomalias genéticas, exposicion prenatal a farmacos
prematuridad, ictericia neonatal, hipoxia, desnutricion, hipoglucemia, hipotiroidismo,
intoxicacion por plomo u otros metales pesados, traumatismo o maltrato infantil. Con el aumento
de la edad, se incluye el Evento Cerebrovascular (ECV), delirio, demencia, depresion,
esquizofrenia, tumores cerebrales, consumo crdnico de alcohol, abuso de sustancias, deficiencias
vitaminicas, desequilibrios hormonales y algunas enfermedades cronicas tales como la
hipertensién, DM, dislipidemias y SM. También se encuentran las patologias cerebrales
(Enfermedad de Alzheimer (EA), Parkinson, Huntington, la demencia con cuerpos de Lewy o por
VIH, la enfermedad por priones. Farmacos (sedantes, tranquilizantes, anticolinérgicos,
glucocorticoides), lesiones en la cabeza y la infeccion del cerebro o las meninges (Ayush &
Bradford, 2022).

Epidemiologia

En el &mbito epidemioldgico los estudios realizados en diferentes poblaciones muestran resultados
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muy variados, dependientemente de la metodologia aplicada y de las caracteristicas de la
poblacion en estudio (Fajardo Agurto & Rosado Martinez, 2017), ademas se considera que el DC
esta infra diagnosticado, la edad avanzada es el factor relacionado mas importante, mientras que
la EA es la patologia que mas se asocia, se estima que la frecuencia mundial de EA es de mas de
24 millones de habitantes y que la incidencia de demencia se duplique cada 10 afios después de
los 60 afios de edad (Ayush & Bradford, 2022).

La frecuencia del sindrome demencial en América Latina y el Caribe es de 6-6.5 por cada 100
adultos mayores (Loureiro et al., 2018) y se ha observado que la frecuencia de demencia en
América Latina es de 15,6%, variando segun el pais (Argentina = 7,83 y Bolivia = 28,5%) (Soto-
Afari et al., 2021). En nuestro pais en la costa y sierra del Ecuador la frecuencia global de DC es
del 50,9% (Wong-Achi et al., 2017), en Cumbaya, Quito se encontrd una frecuencia del 18-21%
a los 65 afios y del 54-60% a los 85 afios (Espinosa del Pozo et al., 2018)

Factores de riesgo para DC

Aparte de la edad existen varios factores que han sido estudiados que aumentan el riesgo de
presentar DC como la HTA, DM, Hipotiroidismo, Dislipidemia, SM, Enfermedad pulmonar

obstructiva cronica entre otros (Zurita Almeida, 2020).
Fisiopatologia

El mecanismo productor principal de DC es el dafio al tejido neuronal, que incluye dafio a la
materia gris (corteza, tallamo y los ganglios basales) y la materia blanca (cubiertas de los axones
de las conexiones entre las areas de materia gris). De acuerdo al area afectado se produce el dafio
o déficit. Por ejemplo, la afectacion en el 16bulo parietal altera la funcion visuoespacial y puede
causar incapacidad para vestirse, la alteracion en el 16bulo frontal afecta la compresion abstracta
y planificacion y el dafio a los l6bulos temporales provocan deficiencias en el lenguaje y la
memoria (Ayush & Bradford, 2022).

Sintomas y Signos

El DC no es una patologia propiamente dicha si no el estado intermedio a una enfermedad progresa
0 una manifestacion de una condicidn subyacente. Los pacientes pueden presentar problemas con
su memoria para recordar cosas (frecuentemente hacer la misma pregunta o repetir la misma
historia una y otra vez) o para recordar nombres de personas que conocen actualmente, dificultad
para aprender cosas nuevas y concentrarse, problemas de vision y dificultad para hablar, dificultad
para reconocer personas y lugares. A menudo encuentran nuevos lugares o situaciones
abrumadoras, confusién o agitacion, cambios de humor, cambio en su comportamiento, habla y

dificultad incluso con sus tareas diarias habituales, se quejan de un aumento en no poder encontrar

14



objetos, algunas personas que se dan cuenta de esta dificultad empiezan a utilizar notas, agendas
o calendarios (Ayush & Bradford, 2022; Ludefia Severino, 2020)

Diagndstico

En la literatura no existe un consenso respecto a los criterios para el diagnostico de DC, sin
embargo, este consiste en realizar una historia detallada del paciente y familiares y la evaluacion
clinica del paciente que abarca una amplia gama de informacion recopilada a partir de examenes

del estado fisico, neuroldgico y mental (Ayush & Bradford, 2022; Figueroa Gonzalez, 2019).

La historia recopilada del paciente y la familia/amigo acompafante debe centrarse en (Ayush &
Bradford, 2022):

e Cambios en las funciones cognitivas (inicio, curso y ejemplos)
e Cambio en el estado funcional-Autocuidado (cocina, prueba, higiene, finanzas)

e Sintomas fisicos (nauseas, vomitos, vision, audicion, habla, equilibrio, marcha, equilibrio,

sensacion y funciones motoras)
e Sintomas psiquiatricos (cambios de humor, cambios de comportamiento y personalidad)
e Medicamentos actuales, si los hay.

Los médicos a menudo evallan el estado mental del paciente por medio de herramientas de
deteccién como (Ayush & Bradford, 2022):

e Mini examen del estado mental (MMSE):
e Evaluacion de la cognicion del médico general (GPCOG)
o Pantalla de deterioro de la memoria (MIS)
e Evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA)
e Mini-Cog
e Memoriay cribado ejecutivo (MES), etc.
Examenes complementarios

Se puede utilizar pruebas de imagen como la Tomografia Axial Computarizada (TAC) que
evidencia la atrofia del hipocampo en el DC y puede servir de predictor para la demencia

correlacionandose incluso con evidencia de atrofia y de pérdida neuronal en la necropsia. También
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la Tomografia de Emision de Positrones, Estudios in vivo con radiofdrmacos marcadores de
proteina amiloide o con determinacidn de proteina amiloide y tau en el liquido cefalorraquideo
han mostrado hallazgos similares (Ludefia Severino, 2020).

Tratamiento

El tratamiento del DC depende de la causa. Si es causado por una enfermedad o condicion, es
probable que se recupere después del tratamiento. Las infecciones, los sindromes metabolicos, la
depresidn, los trastornos de la tiroides y los efectos de los medicamentos son algunas de las causas
curables del DC. No existe tratamiento farmacoldgico para el DC leve, las intervenciones se basan
en mejorar las condiciones de vida, la consejeria para evitar riesgo de caidas y problemas de
movilidad, también se debe tratar problemas de vision y audicion, ademas existen estudios que
recomiendan tratar la depresion, aunque aln es controvertido si esto mejora o no la FC (Ayush &
Bradford, 2022).

Educacion al paciente

Se recomiendan realizar actividad fisica, practicar ejercicios cognitivos, tener un suefio adecuado,
las técnicas de relajacion, la dieta mediterranea, la terapia ocupacional (ensefia al paciente
estrategias para minimizar el efecto del DC en la vida diaria), los enfoques ambientales (reducir
el ruido y las distracciones ayudan al paciente a concentrarse en las tareas, disminuyendo la
confusion y la frustracion) y la psicoterapia (pacientes y familias), ademas de mantener niveles

saludables de presion arterial, azlcar en la sangre y colesterol (Ayush & Bradford, 2022).

2.2.4 Mini Mental State Abreviado

Es un método préactico introducido en 1975 por Folstein con el objetivo de evaluar el estado
cognoscitivo de un pacientes” (Jiménez et al., 2017). Muy pronto, paso de ser una prueba de uso
hospitalario a ser utilizada para la deteccién en la comunidad de sujetos con alteraciones
cognoscitivas (Creavin et al., 2016). Las limitaciones de la prueba no tardaron en ser reconocidas,
relacionadas con la edad y el nivel de instruccion (Lopez Villegas, 2018). Es por esto que | grupo
de Mungas et, aplicé procedimiento estadisticos para mejorar la sensibilidad y la especificidad del
diagnostico de déficit cognoscitivo, sin corregir del todo el problema (Jiménez et al., 2017). Una
alternativa mas practica seria disefiar preguntas alternas o de menor complejidad en sujetos de
baja escolaridad (Rosselli et al., 2019).

En América Latinay el Caribe en el proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento utilizan el MMSE

abreviado desarrollado por la OMS a partir del estudio “Demencia asociada a la edad” realizado
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en la ciudad de Concepcion-Chile entre los afios 1990 y 1993 (Rojas-Gualdron et al., 2017). Esta
modificacion tiene como objetivo disminuir la influencia de la baja escolaridad al modificar los
items de atencion/célculo y dibujo (Jiménez et al., 2017). El MMSE abreviado consta de 19 puntos
y se considera alterado si el resultado es menor a 13, es utilizado como un test de cribado
poblacional previo a la evaluacion clinica (Jiménez et al., 2017; Rosselli et al., 2019)

2.2.5 Sindrome Metabdlico
Generalidades

El SM es un conjunto de factores que predisponen a desarrollar enfermedades cardiovasculares y
DM, asi lo respaldan un extenso nimero de publicaciones a nivel mundial y se estima que el 20%
de la poblacidn lo padece (Castillo Hernandez, Cuevas Gonzalez, Mar Almar, et al., 2017; Ignacio
& Diaz, 2018) Las personas con SM tienen una probabilidad tres veces mayor de sufrir un ECV
ateroesclerético y dos veces mas de morir por esta causa, que las personas que no lo padecen
(Paramio Rodriguez et al., 2022) lo que conlleva a un aumento de la morbi-mortalidad a nivel
mundial, convirtiéndolo en un importante problema en Salud Plblica debido a la alta demanda y
costo elevado en la atencidn y tratamiento de estas patologias en los sistemas de Salud (Agudelo-
Florez et al., 2019; Semnani et al., 2020)

Definicién

o Sarafidis sefiala que el concepto de SM se remonta hace 250 afios y fue Morgagni quien
identific6 la asociacion entre obesidad visceral, hipertension, aterosclerosis,
hiperuricemia, y episodios frecuentes de obstruccion respiratoria durante el suefio
(Castillo Hernandez, Cuevas Gonzalez, Galiana, et al., 2017)

e Reaven en 1988, relaciona la hipertension, obesidad abdominal, Rl e hiperlipidemia y
episodios frecuentes de obstruccion respiratoria durante el suefio en un sindrome
denominado “X” (48, 40)

e Segln la AHA se le llama asi a un grupo de factores de riesgo que aumentan las
probabilidades de sufrir enfermedades del corazén, DM, ataques cerebrales y otros
problemas de salud (Heart Association, 2021)

e Segun la definicion de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD): “Es
consecuencia de factores genéticos y ambientales que pueden empezar afectar desde antes
del nacimiento” (Salazar Loor, 2016) caracterizado por un conjunto de trastornos
integrado por factores como obesidad, desequilibrio lipidico, reduccién de colesterol de
alta densidad, HTA e hiperglucemia (Agudelo-Flérez et al., 2019)

e Loscriterios del NCEP-ATP Il son unos de los mas utilizados en la actualidad (Paramio
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Rodriguez et al., 2022) consiste en una situacion de riesgo en la que confluyen tres 0 mas
factores como: obesidad abdominal, dislipidemia, presion arterial elevada e hiperglicemia
en ayunas. (CASAMEN ANASI, 2018)

e OMS considera que existe SM si se dan los siguientes criterios: intolerancia a la glucosa,
DM2 o resistencia insulinica, junto con dos o mas de las siguientes alteraciones:
hipertension arterial (HTA), dislipidemia, obesidad central y microalbuminuria (Ruano
Nieto, 2018).

Epidemiologia

La frecuencia del SM varia en funcion de su definicion y de los criterios diagnosticos, del grupo
étnico estudiado, del sexo y de la distribucion por edad (Castillo Hernandez, Cuevas Gonzalez,
Galiana, et al., 2017). A nivel mundial, de acuerdo a la Federacidn Internacional de Diabetes (FID)
la frecuencia es de 20-25%, segin la National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) va de 34-39% en América, ademas que el tener SM triplica el riesgo de un evento
cardio-cerebrovascular y el riesgo de desarrollar DM tipo 2. (CASAMEN ANASI, 2018; Chacon
Paula & Valencia Maria, 2020; VILEMA GARCIA, 2016). Es mas frecuente en mujeres que en
hombres, segun la FID Esté presente en el 34,8 % de hombres y 54,1 % de mujeres, la NHANES
lo estima en un 29% en hombres y 33% en mujeres. (39, 40), ademas, su frecuencia aumenta con
la edad, siendo un 24% a los 20 afios, 30% o mas en mayores de 50 afios y un 40 % por encima
de los 60 afios (Peinado Martinez et al., 2021)

En América Latina su frecuencia va en ascenso, pero las tasas de diagndstico, tratamiento y control
siguen siendo bajas (Lo6pez et al., 2019). Segun los resultados de la Encuentra Nacional de Salud
y Nutricion (ENSANUTECU), la frecuencia de SM en la poblacion ecuatoriana es de 27 %, siendo
mayor en mujeres que en hombres (Suérez et al., 2019), y de acuerdo a la Encuesta Nacional de
Salud, Bienestar y Envejecimiento la frecuencia del SM en adultos mayores en el Ecuador es

mayor en mujeres con un 66% que en hombres que fue del 47,1% (Orces & Gavilanez, 2017)

Factores de riesgo

En efecto el SM es multifactorial, y figuran como los mas relevantes: la genética, sedentarismo,
dieta elevada en carbohidratos, tabaco, estrés y otros que deterioran el estado de salud de las
personas (CASAMEN ALEXANDRA, 2017), de acuerdo a la Asociacion Americana del Corazon
(AHA), el SM esta genéticamente predispuesto en algunas personas, sin embargo, otras tienen a
desarrollarlo como resultado de su estilo de vida. Entre los factores de riesgo mas comunes

tenemos (Heart Association, 2021):
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e Obesidad y sobrepeso. Exceso de grasa alrededor del estbmago, conocida como obesidad
central.

¢ RI. Lo que quiere decir que, aungque nuestro cuerpo produzca insulina, esta no puede ser
utilizada, se lo considera como un factor genético.

e Razay sexo. Predomina en la raza afroamericana y el sexo femenino.

e Edad. El riesgo de desarrollar SM aumenta con la edad.

Etiopatogenia

Existen multiples investigacidn que buscar encontrar la etiologia subyacente al SM, y aunque este
hallazgo aln no se entiende por completo, se han identificados varios mecanismos participantes,
entre estos tenemos la RI, la disfuncién del tejido adiposo, la inflamacion cronica, el estrés
oxidativo, la interrupcion circadiana, la microbiota, los factores genéticos y la programacion

materna, etc (Hang Xu, Xiaopeng, Hannah Adams, Karen Kubena, 2018).

e Resistenciaa la insulina (RI).

La RI es un fenébmeno fisiopatolégico en el que se encuentra alterada la accion que ejerce la
insulina en los diferentes tejidos y érganos, provocando un estado de hiperinsulinemia
compensatoria (CASAMEN ALEXANDRA, 2017). Posterior a la alimentacion aumenta la
concentracion de glucosa en sangre y como respuesta se libera insulina que estimula la captacion
de glucosa de la circulacion hacia las células § pancreaticas para la glucdlisis o también puede ser
almacenada en el higado, el masculo o el tejido adiposo como glucégeno (40, 53). La insulina

también potencia la lipogénesis e inhibe la lipdlisis.

En un estado anormal de RI se alteran la captacion de glucosa, provocando una segunda fase de
liberacion de insulina, pero los tejidos no pueden sensibilizase lo que altera la glucélisis y la
sintesis de glucogeno, produciendo una hiperglicemia postprandial persistente. Con el tiempo, la
Rl empeora y las células B pancreaticas pierden por completo su funcién (Hang Xu, Xiaopeng,
Hannah Adams, Karen Kubena, 2018)

Es asi que los efectos de la RI en los diferentes tejidos del cuerpo producen a nivel del higado
hiperglucemia, en el sistema nervioso central altera el estado de saciedad luego de ingerir
alimentos produciendo obesidad, en el tejido adiposo hiperlipidemia e inflamacién, a nivel
cardiaco insuficiencia cardiaca, en el pancreas regeneracion deficiente de las células P, en el
musculo esquelético acorta la esperanza de vida, en el endotelio vascular hipertension y altera la

homeostasis de la glucosa y en los huesos altera la homeostasis de la glucosa (Hang Xu, Xiaopeng,
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Hannah Adams, Karen Kubena, 2018)

e Obesidad abdominal.

El sobrepeso y la obesidad se producen como consecuencia de una sobre nutricion y la falta de
actividad fisica (CASAMEN ALEXANDRA, 2017). La obesidad abdominal implica el acumulo
de grasa a nivel visceral (deposito de tejido graso principalmente en higado, muasculo y pancreas),
rico en macréfagos y adipocitos disfuncionales, que aumentan la cantidad de acidos grasos libres
en el torrente sanguineo lo que interrumpe la sefial intracelular del receptor de insulina (Peinado
Martinez et al., 2021), este exceso de &cidos grasos libres circulantes aumenta la produccién de
adipoquinas, las cuales favorecen estados pro inflamatorios y protrombéticos, que a su vez
contribuyen al desarrollo de RI, ademas no se inhibe efectivamente la sintesis hepéatica de glucosa
y el musculo disminuye su captacion, lo cual incrementa la glicemia lo que produce
hiperinsulinemia, alteracién en la fibrindlisis y disfuncion endotelial (Molina de Salazar &
Mufioz-Gomez, 2018)

e Dislipidemia.

Se caracteriza por una alteracion en los niveles de grasa en sangre que son atribuidos a la RI
(Castillo Hernandez, Cuevas Gonzalez, Galiana, et al., 2017). Esto se produce porque la insulina
es incapaz de inhibir la lip6lisis a nivel del tejido adiposo, lo que incrementa la concentracion de
acidos libres circulantes que ingresan al higado con una mayor secrecién de apolipoproteina B
(componentes de las lipoporteinas HDL y LDL), (Peinado Martinez et al., 2021) este defecto
produce un aumento en los niveles de triglicéridos y colesterol con lipoproteinas de baja densidad
(LDL) y bajos niveles de colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) (CASAMEN
ANASI, 2018). Lo que contribuyen de manera significativa al incremento de riesgo de enfermedad

cardiovascular en individuos con RI (Peinado Martinez et al., 2021)

e Hipertension arterial.

Se define como cifras de presion arterial sistélica y diastolica > 140/90 mm Hg (Peinado Martinez
et al., 2021). Segun la OMS es la principal causa de mortalidad en las mujeres y segunda en
hombres, y por lo general suele ser asintomatica (CASAMEN ANASI, 2018)

La hiperinsulinemia compensatoria aumenta la reabsorcion de sodio y agua en el tabulo proximal
renal, incrementa la resistencia vascular periférica ya que aumenta la activacion del sistema
simpatico, lo que aumenta las catecolaminas circulantes y estimula el sistema renina angiotensina-

aldosterona, lo cual favorecen el incremento de la presion arterial sistémica (Peinado Martinez et
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al., 2021)

También las personas con obesidad por el aumento del tejido adiposo y su resistencia la insulina
aumenta el angiotensindgeno, que es un precursor de la angiotensina Il encargada de mejorar el
sistema nervioso simpatico y la presion arterial, la sobre produccion de Angiotensina Il influye el
sistema nervioso central y aumenta la presion arterial (Hang Xu, Xiaopeng, Hannah Adams, Karen
Kubena, 2018)

o Diabetes Mellitus tipo 2

Se caracteriza por niveles elevados de glucosa en sangre como consecuencia de una deficiente
secrecion o accion de la insulina (Peinado Martinez et al., 2021). Posterior a la alimentacion
aumenta la concentracion de glucosa en sangre y como respuesta se libera insulina que estimula
la captacion de glucosa de la circulacion hacia las células B pancreaticas para la glucélisis o
también puede ser almacenada en el higado, el masculo o el tejido adiposo como glucégeno. La
insulina también potencia la lipogénesis e inhibe la lipdlisis (Hang Xu, Xiaopeng, Hannah Adams,
Karen Kubena, 2018) debido a la lipotoxicidad que aumenta los niveles de Oxido nitrico se
produce alteracion y apoptosis beta celular, con mayor secrecion de insulina, que no logra
sensibilizar las células, (Peinado Martinez et al., 2021) lo que altera la glucdlisis y la sintesis de
glucogeno, produciendo una hiperglicemia postprandial persistente, llevando a desarrollar
prediabetes y finalmente a la DM tipo 2 (53, 39)

e El estrés oxidativo

Se produce por un desequilibrio en la produccién y degradacion de especies reactivas de oxigeno
que llevan a la disfuncion de las células beta, la proliferacion defectuosa y el crecimiento, esto
eleva los niveles de glucosa produciendo disfuncion mitocondrial, incremento de especies
reactivas de oxigeno y RI por lo que esta intimamente relacionado con el SM (Hang Xu, Xiaopeng,
Hannah Adams, Karen Kubena, 2018)

e Peso bajo al nacer

Se ha hipotetizado que la desnutricion fetal podria alterar el sistema nervioso central del feto
modificando las vias metabdlicas, asi en un estudio retrospectivo en el Reino Unido encontr6 una
alta proporcion de R, intolerancia a la glucosa 0 DM tipo 2 en una gran cantidad de la poblacién
de 59 a 79 afios que presento su peso al nacer menor a 2500 gr, sin relacion con su edad gestacional
(Coniglio Radul, 2017)
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e Inflamacién cronica

Las personas con SM, DM, obesidad y enfermedad cerebro vascular presentan inflamacion
crénica de bajo grado, esto se explica por las alteraciones metabolicas que activan las células
inmunitarias en tejidos del higado, pancreas, adiposo y vascular. Aumenta sistematicamente los
marcadores inflamatorios plasmaticos, como IL-6, IL-1b y TNFa, etc. Entre las células
inmunitarias, la activacion polarizada de los macréfagos podria desempefiar un importante papel
en la inflamacion crénica local y sistémica (Hang Xu, Xiaopeng, Hannah Adams, Karen Kubena,
2018)

e Ritmo circadiano

Nuestro cuerpo estd bajo un ciclo de 24 horas que controla el ritmo de muchos procesos
fisioldgicos. Este reloj es intrinseco y estd influenciado por sefiales externas, como el sol, la
temperatura y puede ser reprogramado por desafios nutricionales y enfermedades. Por ejemplo,
las personas con insomnio tienden a ser mas obesas. Se realiz6 estudios con ratones que se les
alterd su ritmo circadiano y como consecuencia ganaron mas peso, y los ratones obesos presentan
un ritmo circadiano interrumpido, Por tanto, el reloj circadiano y el SM estan estrechamente

relacionados.

e Genética

Se conoce que los factores genéticos, al interactuar con el medio ambiente, ayudan al desarrollo
de SM. Las mujeres con el genotipo IRS1-rs2943641 TT presenta una disminucion de la R1y el
riesgo de T2D cuando la vitamina D-25(OH)D circulante es mayor. El efecto beneficioso de la
alta circulacion de 25(OH)D para los portadores del alelo principal (rs2943641 C) no es tan fuerte.
Las dietas y los nutrientes pueden modificar las proteinas y regular su funcionalidad en el control

del metabolismo en las células y el cuerpo mediada por FOXO1

e Microbiota intestinal

La suplementacion con probidticos parece ser efectiva para mejorar e incluso prevenir el fenotipo
de SM inducido por la dieta. En un estudio en humanos, la suplementacion con probi6ticos ayudo
a prevenir la RI producida por la dieta rica en grasas, en comparacion a un grupo sin suplementos
de probidticos. Ademas, los suplementos con probiéticos mejoran el perfil lipidico al aumentar la
sensibilidad a la insulina lo que beneficia los niveles de presién sanguinea, con un beneficio

positivo sobre la hipertension (Hang Xu, Xiaopeng, Hannah Adams, Karen Kubena, 2018)
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e Efectos dietéticos

La nutricién es un factor ambiental clave para el SM, los investigadores disefiaron recientemente
un estudio utilizando una dieta que imita el ayuno de 4 dias con una dieta baja en calorias, baja en
proteinas, baja en carbohidratos, pero alta en grasas. El objetivo era causar cambios similares a
los causados por el ayuno solo con agua, Se sugiere gue esta dieta promueve la regeneracion de
células P, restablezcan la secrecion de insulina y la homeostasis de la glucosa en modelos de
ratones con DM tipo 1y 2, asi como en pacientes con DM tipo 1 (Hang Xu, Xiaopeng, Hannah
Adams, Karen Kubena, 2018)

Diagndstico

Existen diversos criterios para el diagnéstico de SM, luego de realizar una busqueda literaria se
pudo encontrar 7 organizaciones que propusieron componentes para el SM que son los que tiene
mayor aceptacion a nivel mundial (Peinado Martinez et al., 2021)

e World Health Organization (Organizacién Mundial de la Salud, OMS).

e Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR)

¢ National Cholesterol Education Programme Adult Treatment panel I11 (NCEP-ATP II1).

e American College of Endocrinology (Colegio Americano de Endocrinologia, ACE).

¢ International Diabetes Federation Consensus Panel (IDF).

e Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD).

e Asociacion Americana del Corazon (AHA)

Tabla 1-2: Criterios Diagnostico del SM

Criterios OMS NCEP-ATP| IFD [NCEP-ATP ACE AHA ALAD
diagnosticos i 1l
Resistenciaala | Disminucio Insulinemia No lo No lo No lo No lo No lo
insulina ndela | >25% de los considera considera considera considera considera
captacionde valoresen
glucosa, en | ayunas en no
condiciones diabéticos
euglicemica
s, con
hiperinsulin
emia
Glicemiaen >6.10|>6.10>110mg/| >5.60>100 >5.60>110> 100 mg/dL| >100 mg/dL{> 100 mg/dL
ayunas >110mg/ dl dif  mg/dl mg/d| 0 estd 0
(mg/dl o tomandajintolerancia a
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mmol/L) medicamento|  la glucosa
para la
hiperglucemi
a
Glicemia >140 mg/dl | No lo considera No lo No lo|  >140 mg/dI No lo No lo|
posprandia considera considera| considera considera
I fng/dl o
mmol/L)
Proteinuria >780 No lo No lo No lo No lo No lo No lo
(mmol/L) albtimina considera considera considera considera considera considera
20Ug/min
Diabetes Diagndstic No lo Diagndstico | Diagnostico No lo No lo| Diagndstico
mellitus 0 previo considera previo previo considera considera previo
Triglicéridos >176>150  >200 mg/dl >150 >1.700] >150 mg/dl>150 mg/dl o|>150 mg/dI o
(mmol/L) mg/dl mg/dlo | >150 mg/dl tratamiento|  tratamiento
tratamiento previo, previo,
previo.
HDL-C M<0. <1.00 M<1.04 6 M<1,04 6 M <40 M <40 M <40
(mmol/1) 9 tratamiento| <40mg/dl, <40mg/dl;y mg/dL F:|  mg/dL F: mg/dL F:
F F<1,296 F<1,296 <50 mg/dL| <50 mg/dL| <50 mg/dI
<1.0 <50 mg/dl of <50 mg/dl O tratamiento
tratamiento| tratamiento
Presion >140/90 o >140/900f  >130/850  >130/850  >130/85 >130/85 >130/85
Arterial tratamiento|  diagndstico | diagndstico | diagnostico mmHg mmHg mmHg
previo previo previo o0 tratamiento|o tratamiento
Didmetro M: >90 M:>94  Varia seglin M: >102 No lo H: >101 M: >94
de la F: >85 F: >80/ grupo étnico F: >88 considera F: 88 F. >88
cintura
IMC (kg/m2) >30| No lo No lo No lo indice de No lo No lo
considera considera considera masa| considera| considera|
corporal
elevado

Fuente: César Fernandez-Travieso J, 2016. (Sindrome Metabodlico y Riesgo Cardiovascular. Vol. 47, Revista CENIC Ciencias

Biologicas. 2016). Chacon Paula, Valencia Maria, 2020. (Sindrome metabdlico y estilos de vida en personal sanitario en una unidad

de medicina familiar en México. Orixinais. 2020). Peinado Martinez M, 2021.(Sindrome Metabdlico en Adultos: Revision Narrativa
de la LiteraturaMetabolic Syndrome in Adults: A Narrative Review of the Literature. MedPub Journals [Internet]. 2021;17(2):4).

Vizhflay Ssbaeec, 2020. (“Prevalencia De Sindrome Metabdlico Y Factores De Riesgo Asociados En Una Muestra De Individuos
Adultos Del Ecuador” Autores: Angew Chemie Int Ed 6(11), 951-952 [Internet]. 2020;1:5-49)
Elaborado por: Dra. Jénifer Vargas

Tratamiento

El manejo efectivo incluye cambios en el estilo de vida, primordialmente la pérdida de peso con

dieta y ejercicio. En aquellas personas donde estas medidas no son favorables se puede buscar una

opcion farmacoldgica dirigida a los componentes del SM por separado, para esto es indispensables
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calcular el riesgo cardiovascular (alto-moderado o bajo).

Pérdida de peso: En los pacientes con Rl con obesidad, DM o dislipidemia se ha
recomendado una meta de reduccién del peso del 10% en los primeros seis meses a un
afio y continuar hasta llegar a un indice de masa corporal menor de 25 (Carvajal Carvajal,
2017). Entre los farmacos para el tratamiento de la obesidad deben mencionarse dos clases
de agentes: los supresores del apetito (sibutramina 10-15 mg/d, excepto en hipertensos) y
los inhibidores de la absorcion de nutrientes (orlistat 120 mg en las comidas habituales
con contenido graso). En pacientes con obesidad importante IMC > 35-40 kg/m2 y una o
mas causas de comorbilidad, o componentes de SM puede estar indicada la cirugia

bariatrica (César Fernandez-Travieso, 2016)

Hipertension. El objetivo es mantener unas cifras tensionales <130/<80 mm Hg en
especial en pacientes diabéticos, la elevacion moderada debe ser controlada primero con
cambios en el estilo de vida y si no hay mejoria implementar terapias antihipertensivas
(Carvajal Carvajal, 2017). No hay un hipotensor claramente indicado en los pacientes
hipertensos con SM. Los inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina
(IECA) vy los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II) se recomienda
en paciente con DM + hipertension porgue son efectivos en el manejo de la RI. Los
antagonistas del calcio por su mayor eficiencia hipotensora, la sinergia nefroprotectora y
la no modificaciéon del perfil lipidico también estarian indicados en paciente con

hipertension + DM (César Fernandez-Travieso, 2016)

Dislipidemia. el manejo de la dislipidemia depende del riesgo cardiovascular, el principal
objetivo es la reduccion de los niveles de LDL, es asi que en aquellas personas con riesgo
moderado se debe mantener un LDL menor a 130 mg/dl, con alto riesgo menor de 100
mg/dl y con muy alto riesgo menos de 70 mg/dl, el principal farmaco utilizado son las
estatinas. El segundo objetivo es el manejo de los niveles de HDL principalmente en
paciente con > 200 mg/dl, se debe subir todo lo que se pueda los niveles de HDL, el mejor

farmaco para eso es la niacina (Carvajal Carvajal, 2017)

RI, hiperglicemia, DM: Los pacientes con SM que tienen este componente presentan un
alto riesgo de enfermedad cardiovascular, por lo que se sugiere mantener una
hemoglobina glicosilada < 7 %. Mediante medidas nutricionales y la utilizacion de
farmacos como la metformina, tiazoledinedionas, ligandos del receptor activado de

proliferacion de peroxisomas o indicacidn de drogas insulino-sensibilizadoras en algunas
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circunstancias (César Fernandez-Travieso, 2016)

2.2.6 Sindrome Metabdlico y Deterioro Cognitivo

El DC es uno de los principales desafios que enfrenta la Salud mundial debido a su alta frecuencia
y que su etiopatogenia aun no esté bien definida. Varios trastornos metabdlicos se han asociado
con el aumento del riesgo de DC como la DM, prediabetes y SM, asi en un metanalisis de estudios
longitudinales, surgié una asociacién agrupada no significativa entre el SM y la demencia
incidente y la EA, y el SM se asocio significativamente con un mayor riesgo de demencia vascular.
AUn no se esclarece con exactitud los componentes que relacionan el SM con el DC, sin embargo,
la evidencia actual indica un mayor riesgo de demencia en personas con control glucémico
alterado, perfil lipidico anormal y adiposidad visceral, todos estos componentes del SM. Hasta la
fecha, varios metanalisis de estudios observacionales y longitudinales examinaron la asociacion
entre SM y sus componentes y demostraron consistentemente que la obesidad en la mediana edad,
la presién alta, el hipercolesterolemia y la DM se asocian con menor FC en la vejez (Assuncao,
Sudo, Drummond, Felice, et al., 2018; Katsumata et al., 2017; Kouvari et al., 2022)

Obesidad visceral y DC

La obesidad visceral es uno de los factores més importantes del SM por su intima relacion con la
RI. El efecto producido por la adiposidad en el sistema nervioso central resulta en DC, la obesidad
duplica el riesgo de EA, ademas, la adiposidad visceral se asocia con la RI, que, a su vez, reduce
la reactividad capilar y el flujo sanguineo cerebral, que es un marcador de la actividad neuronal
Optima. La apolipoproteina E (ApoE) es el principal factor de riesgo genético para el desarrollo
de la EA de inicio tardio y también se asocia con un mayor riesgo de desarrollar SM. El tejido
adiposo libera citocinas proinflamatorias, como la interleucina-6 (IL-6) y la proteina C reactiva
(PCR), lo que provoca una inflamacion sistémica de bajo grado, esta inflamacién puede alterar la
funcidn hipotalamica y, a su vez, la cognicién y el estado de animo a través de la desregulacion
del eje hipotaldmico-pituitario-suprarrenal (HPA). En un metanalisis sobre la obesidad y el
volumen de la materia gris medido por resonancia magnética, la mayoria de los estudios mostraron
una asociacién negativa, por lo que la prevencién de la obesidad podria evitar un riesgo potencial
de reduccion de la materia gris, DC y demencia (Fernandez-Andujar et al., 2021; Kouvari et al.,
2022; Suarez et al., 2019)

DMy DC

El metabolismo y la homeostasis alterados de la glucosa y la RI estan a la vanguardia en la
vinculacion del SM con los trastornos cognitivos. El sistema nervioso central también se ve

afectado por la DM debido a los efectos neurotdxicos y neurodegenerativos provocados por los
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niveles elevados de glucosa. El cerebro constituye el 2% del peso corporal y requiere del 20% de
glucosa del cuerpo, la barrera hematoencefélica y las neuronas pueden absorber glucosa a través
de los transportadores GLUT-1 y GLUT-3, respectivamente, que son transportadores de glucosa
independientes de la insulina, desafortunadamente esta barrera no evita que la glucosa elevada
dafie el cerebro, es asi que el aumento de la glucosa intersticial, promueve niveles anormalmente
altos de glucosa en las neuronas, lo que desencadena la gluconeurotoxicidad. La Rl también se ha
relacionado con la aparicion y progresion de enfermedades neurodegenerativas, la insulina
también actla en el sistema nervioso central para regular el equilibrio energético, el metabolismo
de la glucosa, la funcién neuronal, la plasticidad, el aprendizaje y la memoria. En un metanalisis
de estudios prospectivos con evidencia de calidad moderada a alta demostré que la DM y la
prediabetes se asociaron con un mayor riesgo de demencia y DC, también los hallazgos de la
Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES) mostraron que los niveles
elevados de glucosa estan méas fuertemente asociados con el DC. Otro metanalisis que estudio la
progresion de DC leve a demencia en personas con DM, encontré que la mayor duracién de la
DM y la presencia de retinopatia se asociaron con un mayor riesgo de progresién, mientras que el
uso de estatinas e hipoglucemiantes orales redujo el riesgo. (Kouvari et al., 2022; MOREIRA
CEDENO, 2016; Pal et al., 2018)

Hipertensiony DC

Actualmente se han sugerido varios mecanismos en la relacion de la hipertension con el DC estos
pueden incluir dirigirse a la disfuncién de la barrera hematoencefalica, que contribuye a las
angiopatias cerebrales relacionadas con el amiloide y reduce los volimenes cerebrales totales,
altera el flujo sanguineo cerebral y el suministro de nutrientes/oxigeno al cerebro, acompafiado de
un rendimiento cognitivo significativamente mas bajo. El diagnostico y tratamiento de la HTA es
una recomendacién de Clase | para prevenir el DC, En un metanalisis de estudios epidemioldgicos
prospectivos, la evidencia de calidad moderada indicé que la HTA en la mediana edad estaba
relacionada con un exceso de riesgo de DC de 1,19 a 1,55 veces, ademas en la mediana edad
presentar una presion sistélica superior a 130 mmHg se asocié con un mayor riesgo de DC. En un
metanalisis de ensayos clinicos aleatorizados mostr6 que la reduccion de la presion arterial con
agentes antihipertensivos en comparacion con el control se asocié significativamente con un
menor riesgo de demencia o DC (Hughes et al., 2020; Kouvari et al., 2022; Ramén-Arbués et al.,
2019)

Dislipidemia

Los niveles bajos de colesterol HDL y la hipertrigliceridemia son componentes clave del

27



desarrollo del SM. La dislipidemia contribuye al desarrollo de lesiones aterosclerdticas, lo que
conduce a una disfuncion microvascular, que se ha asociado con un peor rendimiento cognitivo.
En un analisis de red tanto el aumento de los triglicéridos como los niveles bajos de HDL se
asociaron con un deficiente rendimiento cognitivo autoevaluado. El HDL-C y la apolipoproteina
Al (ApoA-I) baja esta involucrado en la patogenia de la EA, mientras que el aumento de ApoA-I
esta asociado con una disminucion del riesgo de DM en los hombres, ademas del papel
cardioprotector del HDL que ha sido ampliamente estudiado, por lo tanto, las alteraciones en el
metabolismo de HDL-C pueden influir en la cognicidn y el crecimiento y la reparacion neuronal,
y cada vez hay mas pruebas que indican que HDL-C modula la FC en el envejecimiento y los
trastornos neurodegenerativos relacionados con la edad. Aunque existen estudios limitados, la
hipertrigliceridemia también estd relacionada con la neurodegeneracién, varios estudios
observacionales sugieren que las personas que padecen EA presentan un aumento de los niveles
de triglicéridos, ademas de ser un factor de riesgo para la enfermedad cerebro vascular
aterosclerotica. En un metanalisis sobre los lipidos como marcadores para la EA, encontraron una
asociacion entre los lipidos plasmaticos, polimorfismos en genes asociados con el transporte de
colesterol, y la enfermedad de Alzheimer. (Agarwal & Khan, 2020; Kouvari et al., 2022; Lai et
al., 2014)
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CAPITULO I11

3. METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipo y disefio de investigacion

El siguiente es un estudio de tipo observacional transversal analitico. La muestra incluira adultos
mayores (personas mayores de 60 afios) que participaron en el estudio Salud, Bienestar y
Envejecimiento Ecuador (SABE-Ecuador) que se realizé en Ecuador entre el 2009 al 2012 (Freire
2010). Los datos son de acceso publico y no requieren permisos para su utilizacion: https://

anda.inec.gob.ec/anda/index.php/catalog/292

3.2 Método de investigacion
Método analitico

3.3 Enfoque de la investigacion

En enfoque de la investigacion fue cualitativo mediante la aplicacién de una encuesta, utilizando
el cuestionario validado del MMSE abreviado que fue aplicado por entrevistadores capacitados,
y cuantitativo donde personal calificado midid el peso, talla, circunferencia abdominal y presion
arterial, ademas de la realizacion de pruebas en sangre en ayunas de glucosa, colesterol y

triglicéridos.

3.4 Alcance de la Investigacion

El siguiente proyecto es exploratorio diagndstico con un alcance de una investigacion
correlacional, ya que no solo se describi6 datos, si no que se analizaron en busca de una relacion
ya sea positiva 0 negativa entre las variables y el grupo de estudio. Hay que tomar en cuenta
ademas que, al tratarse de una muestra probabilistica de la poblacién de adultos mayores
ecuatorianos, los resultados de la presente investigacion pueden generalizarse a la poblacién
objetivo. Por otro lado, el hecho de que el estudio tenga validez externa permitira a través de
nuevos estudios la formulacion de politicas de salud publica de prevencién y promocién para

mejorar la calidad de vida de los adultos mayores ecuatorianos
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3.5 Muestra

Los participantes de SABE-Ecuador provinieron de todo el territorio nacional (excepto Amazonia
y Galapagos), quienes fueron seleccionados a través de muestreo probabilistico. De todos los
participantes de SABE-Ecuador (n=2372) se incluirdn personas de sexo biolégico masculino y
femenino de todos los grupos étnicos y que tuvieran datos en cuanto a las variables de interés.

3.6 Unidad de Analisis

Para la Encuesta SABE, la poblacién de estudio esta compuesta por personas que tengan 60 afios
cumplidos y mas, residentes habituales en las viviendas particulares de las areas geogréaficas
establecidas. El estudio incluye también a aquellas personas, residentes habituales del hogar, que
al momento de la encuesta se encuentren internadas transitoriamente en alguin hospital o que han
sido internadas en un asilo en los 12 meses anteriores a la encuesta, siempre y cuando se

encuentren en hospitales y asilos de jurisdicciones cercanas

3.7 Definicion de las variables

Sindrome metabdlico:

Variable categérica con dos niveles. Se usar los criterios del NCEP-ATP Il para estratificar la

muestra (American Heart Association, 2016).

Funcién cognitiva:

Variable numérica discreta. Se evalu6 a través del score Mini Mental State Examination (MMSE)
abreviado. Se analizara también la variable categorizada segln los puntos de corte recomendados
(Jiménez et al., 2017).

3.8 Seleccion de datos

La seleccion fue por conglomerados se incluyé 15 provincias del pais continental, de acuerdo a

las regiones de Costa y Sierra, &rea urbanay rural, Quito y Guayaquil.

3.9 Técnica de recoleccidn de datos primarios y secundarios

El siguiente fue un estudio de tipo observacional transversal analitico. Los participantes de SABE-

Ecuador provinieron de todo el territorio nacional (excepto Amazonia y Galapagos), quienes
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fueron seleccionados a través de muestreo probabilistico. De todos los participantes de SABE-
Ecuador (n=2366) se incluiran personas de sexo biol6gico masculino y femenino de todos los
grupos étnicos y que tuvieran datos en cuanto a las variables de interés. El levantamiento de la
informacion se realizd a través de una encuesta validada, dirigida a la muestra incluida de adultos
mayores (personas mayores de 60 afios) que participaron en el estudio Salud, Bienestar y
Envejecimiento Ecuador (SABE-Ecuador). Ademds, tomaron las medidas antropométricas,
incluyendo la talla y la circunferencia abdominal que se registré en centimetros, el peso en
kilogramos, también midieron la presion arterial sistolica y diastdlica. Asimismo, recolectaron

muestras sanguineas donde se midio los niveles de glucosa y el perfil lipidico.

3.10 Instrumento de recoleccion de datos
Encuesta validad y medidas antropométricas
3.11 Instrumento para procesar los datos

Los datos se procesaron usando Jamovi y otros paquetes Excel. En primer lugar, se procedi6 a
unificar las bases de datos disponibles, luego a limpiar los datos. Posteriormente se implementd
métodos descriptivos para caracterizar la muestra en funcién de las variables de interés. Se utilizo
métodos adecuados para describir variables categoricas (mediante frecuencias y porcentajes) o
numeéricas (utilizamos media, mediana, desviacion estandar y rango intercuartil) segun el caso.
Para determinar la asociacion entre variable dependiente e independiente se implementé modelos
de regresion logistica y lineal segun el caso. Los modelos fueron ajustados para tomar en cuenta
variables de confusion lo que incluye: edad, sexo, nivel de instruccion, factor socioeconémico,
antecedentes de ECV.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Se consider6 al MMSE como la principal variable de resultado. Para modelar el resultado, se
consideraron cinco variables explicativas (presion arterial, glucosa, obesidad central, triglicéridos
y HDL) y cinco covariables (sexo [hombres frente a mujeres], edad en afios, afios de educacién,
etnia, nivel socioeconémico y antecedentes de ECV). Para investigar la asociaciéon entre MMSE
con las variables explicativas, se implementd modelos de regresion lineal. Los modelos de
regresion implementados determinaron la relacion entre la presion arterial, glucosa, obesidad

central, triglicéridos y HDL y los resultados sin ningln supuesto previo.

Todos los modelos se ajustaron por las posibles covariables enumeradas anteriormente. Se
estratific6 la muestra de acuerdo a los criterios del NCEP ATP Il para SM y se comparé los
puntajes MMSE entre los grupos. Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando Jamovi

(JAMOVI, 2021) y paquetes relacionados disponibles incluido Excel.

4.1.1 Caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra seguin sexo

De la poblacién total de participantes de SABE-Ecuador (n=2372), se excluyé aquellos que no
tenian datos sobre la FC (n = 139), cuyos valores de los criterios del NEP ATP 111 (niveles de
glucosa, HDL, triglicéridos, presion arterial, circunferencia abdominal) no se encontraron (n =
108) o cuyos datos sociodemograficos (edad, etnia, afios de educacion) no estaban disponibles (n
= 113). También se excluy6 aquellos que no tenian datos sobre peso y talla (n = 48).

Asi la muestra final incluy6 1964 adultos mayores de los cuales 1088 (55.4%) eran mujeres 'y 876
hombres (44.6%). La edad fue similar en mujeres y hombres, las mujeres tuvieron mas afios de
educacion (t =-9.053, df = 1962, P =<.001). La mayoria de hombres y mujeres se autoidentifico
como mestizos, seguida de la autoidentificacion indigena en la mayoria de los hombres y blanca
y otros en las mujeres (chi2 = 64, df= 3, p = <.001). La distribucion del nivel socioeconémico
entre mujeres y hombres muestra que mas de la mitad de los adultos mayores sufren de pobreza,
con niveles socioecondmicos mas bajos en hombres que en mujeres (t = -9.540, df= 1962, p =
<.001). (tabla 2-3).
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Tabla 2-4: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra segun sexo

Total Masculino 876 Femenino 1088
(44.6%) (55.4%)
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Prueba
Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR) Estadistica
Edad 70.2 (3.26) 70.2 (7.38) 70.2 (7.83) t=-0.119
69 (64-76) 69 (64-75) 68 (64-76) df=1962
P =0.905
Afios de 4.25 (4.02) 3.36 (3.59) 4.98 (4.20) t=-9.053
educacion 3 (1-6) 3 (0-6) 4 (2-6) df=1962
P=<.001
Etnia n (%) n (%) n (%)
- Mestizo 1397 (71.1) 619 (70.7) 778 (71.5) Chi2 =64
- Indigena 157 (8) 113 (12.9) 44 (4) df=3
- Blanco 231 (11.8) 87 (9.9) 144 (13.2) P =<.001
- Otro 179 (9.1) 57 (6.5) 122 (11.2)
Nivel
Socioeconémico 578 (29.4) 262 (29.9) 316 (29) t=-9.540
-1 469 (23.9) 332 (37.9) 137 (12.6) df=1962
- 2 349 (17.8) 145 (16.6) 204 (18.8) P =<.001
-3 383 (19.5) 82 (9.4) 301 (27.7)
-4 185 (9.4) 55 (6.3) 130 (11.9)
- 5

Fuente: Estudio SABE-Ecuador, 2010

Elaborado por: Vargas Jénifer, 2022

Abreviaturas: DE, Desviacion Estandar; IQR, Rango Intercuartil; t, Prueba t; df, Grados de libertad; p, Valor p.

4.1.2 Frecuencia de DC, SM, y los criterios del NCEP-ATP Il en la muestra segiin sexo

La frecuencia de DC de acuerdo a la puntuacion del MMSE fue del 19,25% (n = 378) con mayor
frecuencia en hombres 51% (n=193), la puntuacion media del MMSE fue de 14.9 (DE = 3.26),
con un rango de 4 a 19, con una mediana de 15, las mujeres presentan una puntuacion media de
MMSE maés alta que los hombres (t = -4.927, df = 1962, p = <.001). (Tabla 3-3 y Grafico 1-3).
Ademas, se encontrd una frecuencia de SM de 49.03% (n=963) con mayor predominio en mujeres
con 72.3% (n=609) (chi2 = 218, df = 1, p = <.001) (Tabla 3-3 y Grafico 2-3). Los valores de

glucosa fueron mas elevados en mujeres que en hombres (t = -3.50, df = 1962, p = <.001) y La

circunferencia abdominal en mujeres fue mayor que en hombres (t=-7.533, df= 1962, P=<.001).
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No hubo diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres con respecto a

triglicéridos, HDL y tension arterial. (tabla 3-3)

Tabla 3-4: Frecuencia de DC, SM, y los criterios del NCEP-ATP 111 en la muestra segin sexo

Total Masculino Femenino
n (%) n (%) n (%) Prueba
Estadistica
NO DC 1586 (80.8%) 683 (43.1%) 903 (56.9%) Chi2 =7.89
SIDC 378 (19.2%) 193 (51.1%) 185 (48.9%) df=1
P =0.005
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Prueba
Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR) Estadistica
MMSE 14.9 (3.26) 145 (3.39) 15.2 (3.11) t=-4.927
15 (13-18) 15 (13-17) 16 (13-18) df = 1962
p=<.001
NO SM 1001 (51%) 609 (60.9%) 392 (39.1%) Chi2 =218
SI SM 963 (49%) 267 (27.7%) 696 (72.3%) df=1
P=<.001
Glucosa 110 (44.5) 106 (40.1) 113 (47.6) t=-3.504
99 (91-109) 97 (90-106) 100 (92-111) df = 1962
p=<.001
HDL 47.1 (14.1) 48.1 (15.1) 46.2 (13.2) t=-2.969
45 (37-54) 46 (37.8-56) 45 (37-53) df= 1962
P =0.003
Triglicéridos 169 (111) 168 (112) 169 (110) t=--0.319
140 (104-198) 138 (100-199) 142 (105-198) df= 1962
P =0.750
Presion 138 (22.1) / 77 (11.2) 137(23.3)/76.1 138 (22.1)/ 77.6 t=-0.333/-2.897
arterial 133 (121-150) / (11.6) (10.9) df= 1962
SID 78 (70-83) 133 (120-150) / 133 (121-149) / P =0.739/0.004
76 (69-83) 78 (70-83)
Circunferencia 94 (11.8) 91.8 (10.9) 95.8 (12.1) t=-7.533
abdominal 94 (86-101) 92 (84.8-99) 95 (88-103) df=1962
P=<.001

Fuente: Estudio SABE-Ecuador, 2010

Elaborado por: Vargas Jénifer, 2022

Abreviaturas: SM, Sindrome Metabdlico; FC, Funcién Cognitiva; DE, Desviacién Estandar; IQR, Rango Intercuartil; t, Prueba t; df,

Grados de libertad; p, Valor p.
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4.1.3 Caracteristicas sociodemograéficas de la muestra segun la presencia o no de SM

La edad fue mayor en el grupo que no presenta SM (t = 3.43, df = 1962, p = <.001). Existié mayor
porcentaje de SM en el grupo femenino (chi2 = 218, df = 1, p = <.001). Las personas con SM
tienen mas afios de educacion (t =-7,00, df = 1962, p = <.001). EI SM no es tan frecuenta en las
personas indigenas (chi2 = 16.9, df =3, p=<.001). Las personas que tienes SM presentan indices

socioecondmicos mas altos y los que no tienen SM indices socioecondmicos mas bajos (t = -6.6,

df = 1962, p = <.001). (Tabla 4-3)
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Tabla 4-4: Caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra segun la presencia o no de SM

NO SI
1001 (50.97%) 963 (49,03)
Media (DE) Media (DE) Prueba
Mediana (IQR) Mediana (IQR) estadistica
Edad t=343
70.8 (7.88) 69.6 (7.32) df = 1962
69 (64-76) 68 (63-74) p=<.001
Sexo Chi2 =218
- Masculino 609 (69.5%) 267 (30.5%) df=1
- Femenino 392 (36%) 696 (64%) P=<.001
Afios de educacion t=-7
3,64 (3.75) 4,25 (4.02) df = 1962
3(0-6) 3(1-6) p =<.001
Etnia n (%) n (%)
- Mestizo 690 (68.9) 707 (73.4) Chi2 =16.9
- Indigena 103 (10.3) 54 (5.6) df=3
- Blanco 110 (11) 121 (12.6) P =<.001
- Otro 98 (9.8) 81 (8.4)
Nivel
Socioeconémico 306 (30.6) 272 (28.2) t=-6.67
-1 319 (31.9) 150 (15.6) df = 1962
-2 160 (16) 189 (19.6) p =<.001
-3 141 (14.1) 242 (25.1)
g 75 (7.5) 110 (11.4)
- 5

Fuente: Estudio SABE-Ecuador, 2010

Elaborado por: Vargas Jénifer, 2022
Abreviaturas: DE, Desviacion Estandar; IQR, Rango Intercuartil; t, Prueba t; df, Grados de libertad; p, VValor p.

4.1.4 FCYy los criterios del SM en la muestra

Los adultos mayores con SM obtuvieron una puntuacion media del MMSE de 15.3 (DE = 3), con
unrango de 2 a 19, con una mediana de 16, los adultos mayores sin SM obtuvieron una puntuacion
media del MMSE de 14.5 (DE = 3.43), con un rango de 3 a 19, con una mediana de 15. El grupo
con SM presento

una puntuacién media de MMSE mas alta que el grupo que no tiene SM (t = -5.6, df = 1962, p
<.001). (Tabla 5-3 y Gréafico 3-3). Los valores de glucosa fueron mas elevados en el grupo con
SM (t=-13, df = 1962, p = <.001), los niveles de HDL fueron menores en el grupo con SM (t =
21.78, df = 1962, p = <.001), los valores de triglicéridos fueron mas altos en el grupo con SM (t
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=-19.96, df = 1962, p = <.001), los valores de presion arterial fueron mas elevados en el grupo

con SM (t =-9.30 / -8.89, df = 1962, p = <.001), la circunferencia abdominal fue mayor en el
grupo con SM (t = -21.63, df = 1962, p = <.001). (Tabla 5-3)

Tabla5-4: SMy FC

NO Sl
1001 (50.97%) 963 (49,03)
Media (DE) Media (DE) Prueba
Mediana (IQR) Mediana (IQR) estadistica
MMSS 145 (3.43) 15.3 (3) t=-5.65
15 (13-17) 16 (13-18) df = 1962
p=<.001
Glucosa 97.9 (30.7) 123 (52.4) t=-13
94 (88-99) 106 (99-122) df = 1962
p=<.001
HDL 53.2 (14.1) 40.7 (10.9) t=21.78
51 (44-61) 40 (34-46) df = 1962
p=<.001
Triglicéridos 124 (56.8) 215 (132) t=-19.96
114 (89-140) 182 (140-249) df = 1962
p=<.001
Presion 133 (22.7) / 74.8 (10.6) 142 (22.5)/79.2 (11.5) t=-9.30/-8.89
arterial 130 (119-144) / 75 (68-80) 139 (125-158) / 79 (71-87) df = 1962
S/D p=<.001
Circunferencia 89 (10.2) 99.3 (11) t=-21.63
abdominal 88 (82-95) 98 (92.5-104) df = 1962
p=<.001

Fuente: Estudio SABE-Ecuador, 2010

Elaborado por: Vargas Jénifer, 2022

Abreviaturas: SM, Sindrome Metabdlico; FC, Funcién Cognitiva; DE, Desviacién Estandar; IQR, Rango Intercuartil; t, Prueba t; df,

Grados de libertad; p, Valor p.
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Grafico 4-4: FC en la muestra con y sin SM

Elaborado por: Vargas Jénifer, 2022

4.1.5 Analisis de la Relacion de la FC y SM, controlando la influencia de variables de
confusion.

Se realizaron pruebas estadisticas de regresion lineal para analizar la relacion entre la FC y el SM,
lo que se hizo en varios pasos. Primero se realiz6 un modelo a, que es un modelo no ajustado en
donde se observa que el grupo de poblacién que tiene SM presenta un 0.824 (0.538 - 1.11) mas
de puntuacion de MMSE que los que no tienen SM (p <.001, R2: 0.016). EI Modelo b es un
modelo ajustado que incluy6 el sexo y la edad como variables de confusion y se observa que el
grupo de poblacion que tiene SM presenta un 0.265 (-0.003 - 0.532) mas de puntuacién de MMSE
que los que no tienen SM (p <0.052, R2: 0.248). El Modelo ¢ es un modelo ajustado que incluye
todas las variables sociodemograficas (edad, sexo, etnia, afios de educacion, nivel
socioeconémico) en donde el grupo de poblacion que tiene SM presenta un 0.2230 (-0.042 -
0.488) méas de puntuacion de MMSE que los que no tienen SM (p <0.099, R2: 0.267). Y por
altimo el Modelo d es un modelo ajustado por las variables sociodemogréaficas y ademas se
incluy6 antecedentes de ACV, en el grupo de poblacién que tiene SM presenta un 0.176 (-0.083
- 0.435) mas de puntuacion de MMSE que los que no tienen SM (p <0.182, R2: 0.303). En el
primer modelo a (no ajustado) se observa que existe una relacion estadisticamente significativa
con el SM, sin embargo, estos valores iniciales estuvieron alterados por la presencia de variables

de confusion, lo cual se puede comprobar en los subsiguientes modelos ajustados. De este modo
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se observé que una vez que fueron tomadas en cuenta las variables de confusion la diferencia en
cuanto al puntaje MMSE entre las personas que tuvieron SM y las que no se estrechd y no fue
estadisticamente significativa (Tabla 6-3).

Tabla 6-4: Modelos de Regresion Lineal entre la FC y el SM

IC 95%
Estimado SE Inferior  Superior p R2
SM (SI vs NO) a 0.824 0.146 0.538 111 <001 0,016
SM (SI vs NO) b 0.265 0.136 -0.003 0.532 0.052 0.248
SM (SIvsNO) ¢ 0.223 0.135 -0.042 0.488 0.099 0.267
SM (SIvsNO) d 0.176 0.132 -0.083 0.435 0.182 0.303

Elaborado por: Vargas Jénifer, 2022
Abreviaturas: FC, Funcion Cognitiva; SM, Sindrome Metabélico; SE, Sesgo Estimado; IC, Intervalo de Confianza; p,

Valor p; R2, R cuadrado.

4.1.6 Variables sociodemogréficas y su relacion con la FC

No existe asociacion entre la FC y el sexo (p = 0.488), pero si existe una relacion estadisticamente
significativo con la edad, entre mas edad menor es el MMSE, por cada afio que aumenta la edad
el score disminuye en -0.110 (p= <.001), también existe relacion estadisticamente significativa
con los afios de educacion, por cada afio mas de educacion el score del MMSE disminuye -0.275
(p=<.001), la etnia también es un factor importante, se observa que el grupo indigena es el que
presenta menor score MMSE (p= <.001), el grupo mestizo tiene 1.5 mas de score, el grupo otros
0.8 y el grupo blanco 0.9 mas score que el grupo indigena. Por Gltimo, si se va de un nivel mas
bajo de nivel socioeconémico a uno més alto, aumenta el score en 0.05, aunque no de manera

estadisticamente significativa (p = 0.350) (Tabla 7-3).
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Tabla 7-4: Variables sociodemograficas y su relacion con la FC

IC 95%
Predictor Estimado  SE Inferior  Superior p R2

Sexo

e  Mujer — Hombre 0.096 0.139 -0.176 0.369 0.488 0.267
Edad -0.110 0.008 -0.127 -0.094 <.001

e Afios de educacion 0.275 0.020 0.237 0.314 <.001
Etnia:

e Mestizo — Indigena 1531 0.241 1.057 2.004 <.001

e  Otro- Indigena 0.801 0.310 0.193 1409 0.010

e Blanco - Indigena 0.912 0.296 0.331 1.492  0.002
Nivel socioecondmico 0.054 0.058 -0.061 0.168  0.350

Elaborado por: Vargas Jénifer, 2022
Abreviaturas: SM, Sindrome Metabdlico; FC, Funcién Cognitiva; SE, Sesgo Estimado; IC, Intervalo de Confianza; p,
Valor p; R2, R cuadrado.

4.1.7 Criterios del SM y su relacion con la FC

Al comparar cada una de las variables que conforman el SM con la FC podemos observar que
existe una asociacion entre la FC y la HTA, por cada punto que aumenta la presion arterial
sistolica el score disminuye -0.025 (p=<.001), y por cada punto que aumenta la presion arterial
diastolica el score aumenta 0.033 (p=<.001). No existe asociacion entre la FC y los valores de
glucosa (p = 0.019), HDL (p = 0.009), triglicéridos (p = 0.138) y circunferencia abdominal (p =
0.002) (Tabla 8-3).

Tabla 8-4: Criterios del SM y su relacién con la FC

I1C 95%
Estimado SE Inferior Superior p R2
Glucosa 0.004 0.002 6.31e-4 0.007  0.019 0.043

HDL -0.015 0.006 -0.026 -0.004  0.009
Triglicéridos 0.001 7.31e-4 -3.49¢—4 0.002 0.138
Presion arterial -0.025/ 0.004 / -0.033/ -0.018/ < 001

S/ID 0.033 0.008 0.018 0.048
Circunferencia 0.020 0.006 0.007 0.033  0.002

abdominal

Elaborado por: Vargas Jénifer, 2022
Abreviaturas: HDL, Lipoproteina de alta densidad; S, Sistélica; D, Diastélica; SE, Sesgo Estimado; IC, Intervalo de

Confianza; p, Valor p; R2, R cuadrado.
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4.2 Discusién

La disminucion de la mortalidad y de la fecundidad ha producido inquietantes cambios
demograficos situando al envejecimiento como uno de los fenémenos sociales de mayor impacto
en la actualidad, una de las principales afecciones de los adultos mayores es el DC que repercute
de manera importante en su calidad de vida, y aunque no tiene cura se lo ha relacionado con varios
factores de riesgo prevenibles, como el SM que es un problema de salud publica ya que esta
constituido por un conjunto de factores de riesgo prevenibles que incluyen obesidad central,
presion sanguinea elevada, Rl y dislipidemias. El objetivo del presente trabajo fue estudiar la

asociacion entre SM y la disminucién de la FC.

Hasta donde sabemos este es el primer estudio que evalta el SM y su asociacion con la FC en una

muestra representativa de adultos mayores en el Ecuador.

4.2.1 Frecuencia del DC

En nuestro estudio encontramos una frecuencia de DC de acuerdo a la puntuacién del MMSE del
19,25% (n = 378) con mayor frecuencia en mujeres (72% vs 28%). Se estima que la frecuencia
del sindrome demencial en América Latina y el Caribe es de 6-6,5 por cada 100 adultos mayores
(Loureiro et al., 2018) y se ha observado que la frecuencia de demencia en América Latina es de
15,6%, variando segun el pais (Argentina = 7,83 y Bolivia = 28,5%). Las variables mas asociadas

a la demencia son la raza y la edad (Soto-Afari et al., 2021).

Al comparar nuestros resultados con estudios sobre DC en otros paises podemos ver que existe
una amplia variacion en sus frecuencias. Asi tenemos en Espafia = 18,5% (Vega Alonso et al.,
2018), En Colombia el DC leve = 34% y demencia = 23% (Pedraza et al., 2017), Argentina =
29,49% (Regueiro Martin, Homar Cecilia, Cafias Martin, 2018), Chile = 11,6% (Martinez-
Sanguinetti et al., 2019), Bolivia el DC leve en Tsimane = 7,7 % y Moseten = 9,8 % (Gatz et al.,
2022), México = 23,8%. (Sanchez-Nieto & Mendoza-Nufez, 2021), Pert = 8,6% (Livia Segovia
etal., 2017), Corea = 17,4% en adultos de mediana edad y 29,4% en adultos mayores (Roh et al.,
2021), en un metandlisis realizado en China en 53 estudios, la frecuencia combinada de DC leve

entre los ancianos chinos fue del 15,4 %.
En nuestro pais encontramos poca informacion sobre la frecuencia de DC, realizaron un estudio

en 144 personas sobre demencia en Cumbayéd, Quito donde encontraron una frecuencia del 18-

21% a los 65 afnos y del 54-60% a los 85 afios (Espinosa del Pozo et al., 2018), otro estudio que
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incluy6 214 pacientes de tres comunidades rurales de la costa y sierra del Ecuador encontraron
una frecuencia global de DC del 50,9% (IC 95%: 48,5-53,3) (Wong-Achi et al., 2017), también
en un estudio en 80 participantes en Santa Cruz, Islas Galapagos la frecuencia de DC fue del 30%-
43,7% (Espinosa del Pozo et al., 2020)

DC y variables sociodemogréficas

En nuestro estudio, hubo una mayor frecuencia de DC en mujeres que hombres (72% vs 28%).
Sin embargo, no hubo asociacion entre el DC y el sexo (p = 0.488), Nuestro resultado esta acorde
a lo encontrado en otros paises de Latinoamérica como Argentina, Bolivia, Chile, Colombia,
Ecuador, Guatemala, México, Per(, Republica Dominicana y Venezuela donde también existe
mayor frecuencia de DC en mujeres (68%, n=553) pero tampoco encontraron relacion entre el
DC y el sexo (x2 0.928) (Soto-Afari et al., 2021). La mayor frecuencia de DC en mujeres puede
deberse a que las mujeres pueden tener un deterioro cognitivo mas rapido, asi lo propone un
estudio publicado en EEUU que utilizé un analisis combinado de datos de 5 estudios de cohortes
gue incluyé un total de 26 088 participantes con una media de edad de 58 afios, encontraron que
las mujeres en comparacion con los hombres tuvieron un rendimiento inicial significativamente
mayor en cognicion global (2,20 puntos mas; IC del 95 %, 2,04 a 2,35 puntos; P < 0,001), pero
también tuvieron disminuciones significativamente mas rapidas (-0,07 puntos/afio més rapido; IC
del 95 %, -0,08 a -0,05 puntos/afio; P < 0,001), es decir, que las mujeres pueden tener una mayor

reserva cognitiva pero también un deterioro cognitivo més rapido (Levine et al., 2021).

Por otro lado, en nuestro estudio si se encontro asociacion entre el DC y la edad, por cada afio que
aumenta la edad el score disminuye en -0.110 (p= <.001), los afios de educacion, por cada afio
mas de educacion el score disminuye -0.275 (p= <.001) y la etnia, se encontré que el grupo
indigena es el que presenta menor score MMSE (p=<.001). Estos resultados estan acordes a los
encontrado en otros paises de Latinoamérica como Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador,
Guatemala, México, Peru, Republica Dominicana y Venezuela donde también encontraron
asociacion entre el DC con la edad y los afios de educacién (p= <0.001), ademés, aunque no
encontraron asociacion entre el DC y etnia (p= <0.013), si encontraron mayor frecuencia de

demencia entre los indigenas latinoamericanos (34,7%) (Soto-Afari et al., 2021).

También en un metandlisis que incluyd 53 estudios con un total de 123 766 ancianos chinos,
encontraron que la prevalencia de DC aument6 con la edad, de 11.1 % (IC 95 %: 9,1-13.3 %) en
personas de 60 a 69 afios a 38.0 % (IC 95 %: 14.9-64.0 %) en personas de 90 afios 0 mas. Y no
solo fue mayor en mujeres (18.3 %, IC 95 %: 15.6-21.2 %) que en hombres (14.8 %, IC 95 %:
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12.4-17.4 %), sino también en personas reclutadas en zonas rurales (17.3 %, IC 95%: 14.8-19.8%)
que los urbanos (13.3%, IC 95%: 11.5-15.2%). Ademas, los participantes con nivel educativo
alto tuvieron una menor prevalencia de DC, es asi que la prevalencia agrupada de DC fue del
23.6% (IC 95%: 19.2-28.3%) en la poblacion anciana analfabeta, 17.5% (IC 95%: 13.8-21.5%)
en personas con educacion primaria, 13,7% (IC 95%: 10.7-17.0 %) en personas con educacion
secundaria incompleta, 10,5 % (IC 95 %: 8.1-13.2 %) en personas con educacion secundaria
completa 'y 9,0 % (IC 95 %: 6.5-11.9 %) en personas con estudios universitarios o superiores

educacion (Deng et al., 2021).

En la actualidad los estudios recientes demuestran que el riesgo de DC y demencia aumenta
significativamente con la edad, observamos que el riesgo puede ser 9 veces mayor entre adultos
de 90 a 95 afios que entre 60 y 64 afios. Los estudios epidemiol6gicos han descrito
sistematicamente este patron. Por otro lado, los afios de escolaridad han demostrado ser un factor
protector, lo que podria estar asociado al efecto de reserva cognitiva generado por tener mayores
niveles de escolaridad. Asimismo, la etnicidad tiene una relacion significativa con una mayor
probabilidad de deterioro, especialmente en afroamericanos e indios latinoamericanos lo que
podria estar asociados a factores vinculados a los determinantes sociales de la salud, que combinan
una serie de factores que incluyen un bajo nivel educativo, mayores problemas vasculares (mas
casos de diabetes e hipertension), malos habitos alimentarios, entre otros, y que han mostrado un

efecto importante sobre la salud (Soto-Afari et al., 2021).

Por Gltimo, en nuestro estudio no encontramos asociacion entre el DC y el NSE (p = 0.350). esto
se contrapone a otros estudios como en un analisis transversal realizado en China con 10.665
participantes donde encontraron que mayores ingresos estaban relacionados con menores riesgos
de DC. Por ejemplo, los mas ricos (OR = 0,577, IC del 95 % = 0,475 a 0,701) tenian las
probabilidades méas bajas de DC. Otro estudio realizado en Seul donde investigaron los efectos
del NSE individual y distrital en el desarrollo del DC entre los ancianos mediante un analisis
observacional retrospectivo de 3 afios (2010-2013) que incluy6 a 136 217 ancianos sanos, en el
grupo de NSE mas bajo, la tasa de incidencia acumulada de DC fue de 8,7 % (IC 95 %, 8,64—
8,70), mientras que en el nivel NSE mas alto fue de 4,1 % (IC 95 % 4.08-4.10).

En nuestro pais en un estudio realizado en la parroquia El Salto - Babahoyo en el 2017 sobre los
factores de riesgo para deterioro cognitivo, encontraron asociacion del DC con la instruccion (p
< 0.001), de la cual la que més predomina es la instruccién basica, el ingreso mensual menor al
salario minimo (p < 0.001) y el nivel socioeconémico regular (p< 0.001). El resto de variables
(edad, sexo, estado civil y estado de convivencia), no presentaron asociacion (p > 0.050 (Leon &

Leon, 2017)). EI NSE bajo puede asociarse al DC debido a que tienen menos posibilidades para
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estudiar, ademas de un estado de salud mas deficiente, lo que aumento el riesgo de presentar
comorbilidades y estas a su vez podria exacerbar el DC, ademas de menos probabilidades de
participar en actividades de estimulacion cognitiva (Kim et al., 2017)

4.2.2 Frecuencia de SM

En nuestro estudio la frecuencia de SM de acuerdo a los criterios del NCEP-ATP lIl, fue de casi
la mitad de la poblacion (49.03%, n = 963), la media de la edad fue de 70,8 afios. La alta frecuencia
en nuestro estudio puede explicarse porque la poblacidn pertenece al grupo etario mayor de 60
afios y los cambios fisioldgicos y en el metabolismo que conlleva la edad. Como lo sugiere
Coniglio R. y colaborados en un estudio en argentina donde encontraron asociacion entre la edad
y el SM en mujeres, al comparar dos grupos uno de 40-49 afios presentaron 22.6% SM mientras
que el grupo de 60-65 presentd 34.1% (P<0.05) (Coniglio Radl, 2017)

En la literatura existe una amplia variacion en las frecuencias de SM. Segun criterios de la OMS,
esta frecuencia varia del 1,6 al 15% en dependencia de la poblacion, pero en términos generales
se estima que lo padece entre el 20 y el 25% de la poblacion adulta del mundo, (Peinado Martinez
et al., 2021) mientras que el NHANES 11l (Third National Health and Nutrition Examination
Survey) reporto6 la frecuencia del SM definido segun los criterios del ATP Il1. En adultos mayores
de 50 afios, alrededor del 30 %, y en > 60 afios fue del 40 % y el estudio CARMELA
(Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin American) obtuvo una frecuencia en
México DF (27 %), Barquisimeto (26 %), seguidas por Santiago de Chile (21 %), Bogota (20 %),
Lima (18 %), Buenos Aires (17 %) y Quito (14 %) (Paramio Rodriguez et al., 2022)

Al comparar nuestros resultados con otros estudios realizados en adultos mayores en el Ecuador
vemos que existe una alta frecuencia en el pais, asi tenemos un estudio publicado en el 2018 en
las parroquias de Bafios y Cuenca con una frecuencia de SM del 61,5% (68,7% mujeres vs. 47,8%
hombres), (Ignacio & Diaz, 2018) y otro estudio en el 2017 en la sierra ecuatoriana report6 una
prevalencia de 59,9% (66,9 % mujeres vs 47,9 % hombres). (Chimbo-Yunga et al., 2017)
También se pudo observar una alta frecuencia de SM en adultos mayores en estudios realizados
en otros paises como Colombia: 45,4 %, (82.81% mujeres vs 17,18% hombres) (Amparo et al.,
2016). Brasil: 43% (47% mujeres vs 35% hombres, 23% sin datos) (Do Carmo Silva-Janior et al.,
2018). Pert: 72,7% (Jordano et al., 2021). Espafa: 47,7% (57% mujeres, 43% hombres) (Moreno
etal., 2014)
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4.2.3 SMy caracteristicas sociodemograficas

En nuestro estudio existié una mayor frecuencia de SM en el grupo femenino (64% vs 30.5%, p
= <.001), lo que concuerda con otros estudios como en un metanalisis realizado en China que
incluyd treinta y cinco articulos, con una poblacion total de 226 653 sujetos chinos en donde la
prevalencia por sexo fue del 19,2 % (IC 95 %: 16,9-21,6 %) en varones y del 27,0 % (IC 95 %:
23,5-30,5 %) en mujeres (Li et al., 2016). En otra revision sistematica sobre la frecuencia mundial
del SM publicado en el 2021 que incluyé 27 estudios con 45 811 pacientes con diabetes

encontraron que la frecuencia agrupada para los hombres fue del 22,5% (95%: IC 16,7 a 28,9%)
mientras que para el sexo femenino fue del 25,9% (IC 95%: 20,5 a 31,6%) (Belete et al., 2021).

En un estudio realizado en Lima sobre encontraron que la frecuencia de SM fue mayor en mujeres
(42,9% vs 33,3% p<0,01) (Adams & Chirinos, 2018). En nuestro pais en un estudio realizado en la
ciudad de Guayaquil también encontraron una frecuencia de SM mayor en mujeres que en
hombres (53.8 vs 46.2 p = 0.637) (Rodriguez et al., 2019). Esto podria deberse a los cambios en
el metabolismo de los lipidos y glucosa inherente a la menopausia, lo cual podria influir en una
frecuencia superior a la observada en los hombres (Ignacio & Diaz, 2018), este cambio en el
metabolismo de los lipidos y glucosa en mujeres posmenopausicas también conlleva a que
presenten una mayor circunferencia abdominal, colesterol y triglicéridos (Gonzélez-Escudero et
al., 2018). Asi tenemos un estudio realizado en Colombia que investigd la frecuencia de SM en
mujeres pre y post- menopausicas y encontrd una frecuencia de casi el doble en las
postmenopausicas 27,8% vs. 14,6% con una diferencia estadisticamente significativa de
(p<0,0001) (Urina-Jassir et al., 2018).

También en nuestros hallazgos encontramos que el grupo con SM presento mas afios de educacion
que el grupo sin SM (4.25 vs 3.64 p < 0.001), esto difiere de otros estudios, asi tenemos uno
realizado en EEUU donde incluyeron un total de 51 371 participantes con una media de edad de
45 afios donde encontraron que el nivel educativo bajo (OR, 1,56; IC 95 %, 1,32-1,84) se
asociaron de forma independiente con una mayor probabilidad de SM (Moore et al., 2017),
también en un estudio transversal analitico realizado en China con 9258 participantes mayores de
40 afios, hallaron que la frecuencia en participantes sin educacion fue la mas alta de 34,90 % (IC
95 % 33,51-36,32)(Ge et al., 2020). También en Colombia investigaron la asociacion del SM con

caracteristicas sociodemograficas y encontraron que el SM es 11% mayor en poblacion analfabeta
y 13% mayor en individuos con educacion primaria (Higuita-Gutiérrez et al., 2020). sin embargo

nuestros resultados podrian explicarse ya que la muestra en general presenté un bajo nivel
educativo, asi lo podemos observar en un estudio realizado en Argentina por S. J. Gotthelf y
colaborados donde se consideran estudios menores a 7 afios como bajo nivel educativo, Medio

de 7 a 11 afos y Alto > 12 afios, en este estudio se evidencio un riesgo de padecer SM en 2,88
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veces mayor en el sexo masculino con un nivel educativo menor a 7 afios de estudio, esto podria
deberse a que las personas con mayor nivel educativo suelen tener mayores conocimientos sobre
los estilos de vida saludables y la prevencion de las enfermedades (Gotthelf et al., 2018). En un
estudio transversal analitico realizado en el Ecuador sobre SM y su asociacion con el DC en una
muestra de 214 adultos mayores de zonas rurales, su analisis mostré que los analfabetos tenian
una mayor prevalencia de cribado positivo en comparacion con aquellos pacientes con al menos
un nivel educativo: 35 (16,4%) frente a 25 (11,7%), analfabetismo (OR = 12.9, p < 0,0001) (Del
Brutto et al., 2016).

Otro hallazgo que encontrarnos fue que las personas con SM tenian menos edad (70.8 vs 69.6 p
< 0.001), este hallazgo difieren de otros estudios, asi tenemos en EEUU donde incluyeron un total
de 51 371 participantes con una media de edad de 45 afios donde encontraron en su regresion
logistica univariante que los participantes con edades entre 40 y 60 afios mostraron una mayor
propension al SM ( P < 0,05), mientras que los mayores de 70 afios no lo hicieron. Después de la
covariante ajustada, esta tendencia se volvié mas evidente, se observé que los participantes
mayores de 70 afios todavia no tenian una significacion estadistica, pero el valor de P permanecié
cerca de 0,05 (OR ajustado 1,20, IC del 95 % 0,99-1,43, P = 0,079) (Ge et al., 2020). También
en un estudio transversal analitico realizado en China con 9258 participantes mayores de 40 afios,
montrd que edad avanzada aumenta el riesgo de SM (OR, 1,73; IC 95 %, 1,67-1,80) (Higuita-
Gutiérrez et al., 2020), En un estudio transversal analitico realizado en el Ecuador sobre SM y su
asociacion con el DC en una muestra de 214 adultos mayores de zonas rurales, encontraron como
factor negativo asociado al DC el envejecimiento (probabilidad = 1,88, P = 0,022) (Del Brutto et
al., 2016).

Ademas, nuestra poblacién con SM presenté un NSE mas alto, esto se contrapone a otros estudios
como el de Bustamante Sy colaboradores en la ciudad de México que encontr6 que la disminucion
del nivel socioecondmico se asocia con un aumento en el riesgo de SM (C+: OR = 6.4, 1C95%:
3.2-13.0; D: OR =66.1, 1C95%: 23.2 - 188.3) (Sergio et al., 2021) (Coniglio Raul, 2017) o en el
estudio de Argentina en Coniglio R. y colaborados donde hall6 que el bajo NSE afectd mas a las
mujeres que a los varones respecto del riesgo para SM (Coniglio Raul, 2017), sin embargo, otro
estudio en México sobre los determinantes sociales de la salud y el sobrepeso - obesidad,
manifiesta que el comercio local con acceso a la comida rapida no saludable, se sitta por igual en
cantones con NSE altos o bajos, y que son las de predileccion por las facilidades de preparacion,
consumo Yy adquisicion (Montero-Lopez et al., 2021). Lo que nos llevaria a pensar que el SM se
esta extendiendo a todos los estratos econémicos, por la progresiva demanda de comida rapida y
la creciente adquisicion de alimentos procesados y de alto contenido calérico en los

supermercados.
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Por ultimo, se encontrd que la etnia indigena es la que menor porcentaje presenta de SM, hay poca
literatura sobre este hallazgo. En un estudio sobre SM y raza realizado en EEUU encontraron que
los hombres negros no hispanos tenian menos probabilidades que los hombres blancos no
hispanos de tener SM (odds ratio [OR], 0,77; intervalo de confianza [IC] del 95 %, 0,66—-0,89). Sin
embargo, las mujeres negras no hispanas tenian méas probabilidades que las mujeres blancas no
hispanas de tener SM (OR, 1,20; IC 95 %, 1,02-1,40) (Ge et al., 2020). Nuestros resultados
pueden deberse al estilo de vida menos sedentario por su actividad cotidiana y tipos de alimentos
gue consume la poblacidn de etnia indigena, asi un estudio realizado en Peru encontrd que el alto
consumo de shack se asocia con un mayor riesgo de SM, la poblacién indigena tiende a comer en
su mayoria alimentos producidos en la agricultura, como podemos observaren en el estudio de
Antorio C y colaboradores en la ciudad de México que encontraron que quienes hablaban la
lengua indigena tuvieron entre el 5y 8 % menos probabilidad de Obesidad Abdominal, uno de

los principales factores de riesgo para SM (52,69).
4.2.4 Criterios del NCEP ATP 111

Los pacientes con SM presentaron niveles mas altos de glucosa, triglicéridos, presion arterial,
circunferencia abdominal y niveles méas bajo de HDL (p < 0.001) que la poblacion sin SM.
Nuestros resultados podria explicarse por la intima relacién que presenta el SM con la Rl que
lleva a desencadenar las alteraciones en los glucolipidico, asociado a un estado proinflamatorio y
protrombo6tico que producirian la elevacion de los triglicéridos, presion arterial y circunferencia
abdominal (Molina de Salazar & Mufioz-Gémez, 2018).

Para entender esto es necesario conocer la accion normal de la insulina. En un estado normal
posterior a la alimentacion aumenta la concentracion de glucosa en sangre y como respuesta se
libera insulina que estimula la captacion de glucosa de la circulacién hacia las células
pancreéticas para la glucdlisis o también puede ser almacenada en el higado, el musculo o el tejido
adiposo como glucdgeno. La insulina también potencia la lipogénesis e inhibe la lipdlisis. En un
estado anormal de RI se altera la captacion de glucosa, provocando una segunda fase de liberacion
de insulina, pero los tejidos no pueden sensibilizase lo que altera la glucolisis y la sintesis de
glucogeno, produciendo una hiperglicemia postprandial persistente. Con el tiempo, la Rl empeora
y las células B pancreaticas pierden por completo su funcion (Hang Xu, Xiaopeng, Hannah
Adams, Karen Kubena, 2018).

Existe una estrecha correlacion entre obesidad abdominal e insulinorresistencia por el exceso de
acidos grasos libres circulantes, que derivan de las reservas de triglicéridos del tejido adiposo, la
actividad lipolitica elevada, aumenta la produccién de adipoquinas, las cuales favorecen estados

proinflamatorios y protrombéticos, que a su vez contribuyen al desarrollo de insulinorresistencia,
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ademas no se inhibe efectivamente la sintesis hepética de glucosa y el musculo disminuye su
captacion, lo cual incrementa la glicemia lo que produce hiperinsulinemia, alteracién en la
fibrindlisis y disfuncion endotelial. La adiponectina, a diferencia del resto, se encuentra
disminuida, lo cual se asocia a un incremento de triglicéridos, LDL y disminucion de HDL. En
el estudio NHANES 11, el SM estaba presente en el 5% de los pacientes de peso normal, 22% de
los que tenian sobrepeso, y el 60% de aquellos que eran obesos (Molina de Salazar & Mufioz-
Gbmez, 2018), al igual que en el estudio de Alegria y cols en Espafia observaron un incremento
paralelo de los valores de IMC y la frecuencia de SM. Asi también Kempf y cols, en un estudio
realizado con trabajadores en Alemania, reportaron asociaciones significativas y muy elevadas
entre el sobrepeso/obesidad y la presencia de DM, HTA, dislipemia, SM y otros factores de riesgo

cardiovascular (Ramén-Arbués et al., 2019).

Los mecanismos fisiopatoldgicos relacionados con la RI contribuyen al desarrollo de HTA en
personas susceptibles, asi existen recientes investigaciones en animales para conocer el efecto del
SM para afectar el endotelio, causando disfuncién vascular y alterando la homeostasis vascular.
En un estudio realizado en Barcelona en adultos mayores hipertensos mostraron una elevada
frecuencia de SM en mas de un tercio de la muestra y mas de dos tercios presentaron obesidad
abdominal (Del Campo Maria et al., 2020).

4.25SMy FC

En el presente estudio, se encontrd diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion
del MMSE en la FC y en los valores de obesidad central, HTA, glicemia, triglicéridos y HDL en
los grupos con y sin SM. Sin embargo, de todos los criterios que conforman el SM, solo la HTA
presentd una relacion estadisticamente significativa con la FC, pero, después de ajustar de acuerdo
a diferentes variables de confusién como la edad, sexo, educacién, nivel socioeconémico y
antecedentes de ACV no se encontré una significativa correlacion entre el diagnéstico de SM y

las puntuaciones del MMSE.

Al comparar nuestros resultados con otros estudios tenemos que existe una gran variabilidad en
los resultados, por ejemplo, en un metanalisis que incluyo 25 estudios sobre el SM y DC en el
envejecimiento encontraron que la presencia de SM se asocié con puntajes mas bajos en las
pruebas de deteccion (es decir, MMSE y 3MS) en comparacion con el grupo sin SM, ademas, el
namero de componentes SM se asocio con una disminucion en el MMSE. En 6 de los articulos el
diagndstico de SM no se asocié con la presencia de alteraciones cognitivas, en otros estudios no
se detectaron diferencias significativas entre los grupos en el rendimiento cognitivo cuando se
realizaron ajustes por variables sociodemogréficas. Los analisis multivariados confirmaron que

SM confiri6 un mayor riesgo de DC para los menores de 80 afios, pero no para los sujetos
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mayores. Curiosamente, un estudio que evaluo a sujetos de 85 afios indicé una asociacion entre
la presion arterial alta inicial y un mejor desempefio en tareas de atencion y memoria episddica
en comparacion con aquellos con presion normal. El diagndstico de SM mostré un efecto
protector para el DC entre hombres de 75 afios 0 mas con cognicion intacta en un afio de
seguimiento. Cuando analizaron las variables individuales del SM en modelos ajustados por edad,
sexo, educacidn, estado civil, tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica, indice de masa
corporal, antecedentes familiares de demencia y consumo de la medicacion, solo la hiperglucemia
permaneci6 significativamente correlacionada con las puntuaciones del MMSE vy el diagndstico
de DC (Assuncao, Sudo, Drummond, Felice, et al., 2018).

En un metanalisis realizado en el 2020 que incluy6 17 articulos gque evaluaron la asociacion entre
la diabetes y los cambios cognitivos durante el envejecimiento encontraron que 11 de los 17
estudios midieron puntajes de cognicion global, pero las pruebas en si variaron. 5 de los 9 estudios
que utilizaron MMSE para la evaluacién de la FC encontraron asociaciones estadisticamente
significativas. Hubo una clara tendencia hacia un mayor DC en personas mayores con diabetes
tipo 2, aunque sin significacién estadistica. Altschul y colaboradores usaron varias pruebas e
informaron el cambio de la FC en pacientes con diabetes, al igual que Wessels y colaboradores
que también utilizaron una amplia variedad de pruebas (pero no MMSE) y descubrié que la
diabetes estaba asociada con el DC (Papunen et al., 2020).

En un metanalisis realizado en el 2020 para estudiar los efectos de la presion arterial sobre el
rendimiento cognitivo en el envejecimiento, que incluyé 36 estudios longitudinales (entre 2 y 30
afios) y 32 estudios transversales. Varios estudios sugirieron que la HTA (sistdlica > 130 y
diastolica > 90) se asociaron con peores FC, por ejemplo, Obisesan y colaboradores mostraron
que la que HTA se asocia con un rendimiento cognitivo mas deficiente. La presion arterial Optima
(>120/80 mmHg) se relaciond con el mejor desempefio cognitivo, medido por el MMSE, por el
contrario, una caida en la presion arterial se asocié con la atenuacién del DC relacionado con la
hipertension, sin embargo, la evidencia es diversa, ya que otros estudios informaron una
asociacion no lineal (en forma de U o0 J) o contraria y algunos estudios no encontraron ninguna

asociacion (Forte et al., 2020)

En una revision sistematica publicada en el 2021 sobre la obesidad y el DC encontraron una
alteracion significativa de los circuitos neuronales que involucra principalmente las regiones
frontal y limbica. Los resultados de la actividad funcional mostraron hipoactividad dependiente
del indice de masa corporal de las regiones frontales durante la inhibicion cognitiva y patrones de
actividad aumentados o disminuidos en varias otras regiones del cerebro, segin su papel

respectivo en los procesos de inhibicion (Saruco & Pleger, 2021).
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Nuestro estudio sugiere que el SM no se asocia con la disminucién de la FC en adultos mayores,
sin embargo, con esto no podemos sacar una conclusion definitiva debido a que los estudios tienen
a diferir segun el tamafio de la muestra, la poblacion de estudio en cuanto a edad y origen étnico,
la gravedad de los componentes individuales, el tiempo de exposicion, el uso de medicamentos y
el tipo de estudio pueden explicar estas variaciones (Katsumata et al., 2017) (Lai et al., 2014). Los
estudios longitudinales han demostrado consistentemente que la obesidad en la mediana edad, la
presion alta, el hipercolesterolemia y la DM se asocian con menor FC en la vejez (Katsumata et
al., 2017), por tanto, el disefio transversal de nuestro estudio puede haber contribuido al efecto

marginal sobre la cognicion.

En cuanto a las pruebas neuropsicoldgicas, el MMSE, aunque se usa mas cominmente, tiene una
capacidad limitada para discriminar el DC en participantes no dementes. La falta de una
definicion clara y universal de SM es otra limitacion. Se necesitan mas estudios con seguimiento
a largo plazo y evaluaciones seriadas para aclarar ain mas las relaciones encontradas aqui. (Lai
et al., 2014). Hay otras posibles explicaciones para nuestros hallazgos. Como el sesgo de
seleccidn. Los participantes podrian representar un grupo de sobrevivientes saludables que son
menos susceptibles a los efectos adversos del SM. Otra posible explicacion es la causalidad
inversa. El tener SM puede ser una consecuencia mas que una causa de DC. (Katsumata et al.,
2017).

Algunos estudios han demostrado una asociacion “inversa” entre algunos componentes del SM y
la demencia o el DC. Por ejemplo, un mayor riesgo de demencia con presion arterial baja, un
riesgo reducido de demencia con valores de colesterol total mas alto, un indice de masa corporal
mas alto o con obesidad abdominal. ;Una pregunta importante es por qué? La hipertension, puede
ser uno de los posibles mecanismos y respuesta a la asociacion nula (o inversa). Es normal que el
flujo sanguineo cerebral disminuya con la edad, este flujo es ain menor en adultos mayores con
demencia y se ha demostrado que los efectos de la HTA sobre la funcién cerebral, son
acumulativos y se fortalecen ain mas con la duracion de la hipertensién, es decir que en los
ancianos puede ser necesaria una presion arterial mas alta para mantener una presion arterial

cerebral adecuada y preservar las funciones cognitivas (Katsumata et al., 2017).

Algunos estudios indican que la HTA en la vejez en los ancianos puede prevenir la aparicion de
demencia y que el indice de masa corporal por debajo de 25 puede ser un factor de riesgo para
DC y la mortalidad en sujetos de edad avanzada. Aunque se necesitan grandes estudios
longitudinales para verificar la validez de este cambio (Assuncao, Sudo, Drummond, Felice, et
al., 2018). También existe una gran incidencia de HTA cuando se presenta dislipidemia, Rl y
obesidad abdominal, una explicacion a esto es la activacion del sistema nervioso simpatico y la

consiguiente vasoconstriccion impulsada por la RI, es decir que el desarrollo de la HTA parece
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ser una consecuencia tardia de los mecanismos implicados en el SM (Pedraza et al., 2016).

Otros estudios experimentales sugieren que el colesterol alto acelera la produccion de proteina
beta-amiloide que es el supuesto agente causal de la demencia, sin embargo, el colesterol es
necesario para la formacion de sinapsis y es esencial para mantener la vaina de mielina. La funcion
de la mielina disminuye con la edad después de la mediana edad, por lo tanto, los niveles bajos
de colesterol pueden hacer que la mielina sea méas vulnerable al mal funcionamiento a medida que
la edad avanza hacia los limites superiores. Finalmente, estudios recientes han llevado a la
hipétesis de que el SM en los ancianos podria incluso ser un mecanismo adaptativo para proteger

contra los efectos nocivos del envejecimiento (Katsumata et al., 2017).

En varios estudios publicados como el de Yaffe K. y colaboradores en un estudio de cohorte
longitudinal en una poblacién latina de edad avanzada, encontr6 que el SM y la inflamacion
pueden contribuir al DC en personas mayores de diversos origenes (p = 0,03) (Kristine et al.,
2007), asi también Oscar H. Del Brutto y colaboradores realizo un estudio transversal en zonas
rurales de Ecuador y encontré que la FC no se asocia al SM (p = 0,101). Mientras que Linda K.
McEvoy y colaboradores realizaron un estudio longitudinal y encontraron que el SM fue un factor
de riesgo de DC acelerado, pero solo en mujeres (p = 0,01) (Del Brutto et al., 2016), también en
una revision sistematica encontraron que el SM confirié un mayor riesgo de DC para los menores
de 80 afios, pero no para los sujetos mayores y como factor individual en la mayoria de estudios
la hiperglucemia se asoci6 de manera mas consistente con capacidades cognitivas deficientes y

con la frecuencia de DC (Assuncao, Sudo, Drummond, Felice, et al., 2018)

Es decir que los datos actuales disponibles en la literatura sobre el impacto de los factores de
riesgo metabdlicos, ya sea agrupados como SM o individualmente en la cognicidn de la poblacién
mayor no son concluyentes y se basan en evidencia inconsistente de estudios con posibles sesgos.
AUn se necesitan estudios mas grandes y de mayor calidad en este campo. Ademas, como se ha
explicado anteriormente el metabolismo en los adultos mayores va cambiando y estos cambios
adaptativos asociados al envejecimiento pueden resultar en alteraciones de la composicion
corporal y metabolica, dando lugar a que lo que pesamos que es dafiino podria ser beneficioso
para la salud y FC de los adultos mayores, por tanto, los umbrales utilizados para detectar SM
para adultos jovenes no podrian ser apropiados para la poblacion de mayor edad. Por tanto, la
evidencia actual es insuficiente para confirmar si el SM es un factor de riesgo para el DC en la

poblacion de mayor edad (Assuncao, Sudo, Drummond, Felice, et al., 2018).
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CAPITULO V

5. PROPUESTA

Ejes estratégicos encaminados a promover y prevenir el SM y DC de adultos mayores
del Ecuador.
Una planificacion estratégica en salud, es un proceso que busca mejorar un problema de salud y

optimizar recursos médicos.

5.1 Deterioro cognitivo

El aumento acelerado de la cantidad de personas mayores de 60 afios amenaza con producir una
disminucién importante de la poblacion econémicamente activa, sobrecargando a los jovenes y
dejando a los adultos mayores vulnerables a las dificultades de la vejez; lo que ocasionaria un
aumento significativo en gastos destinados a salud, con un impacto trascendental en la Salud
Publica a nivel Mundial. Una de las principales dificultades de la vejez por su impacto en la
calidad de vida es el DC.

En nuestro estudio encontramos una frecuencia de DC de acuerdo a la puntuacién del MMSE del
19,25% (n = 378) con mayor frecuencia en mujeres (64% vs 30.5%), aunque no existio asociacion
entre la FC y el sexo, si se encontrd una relacion significativa con la edad, los afios de educacion,
la etnia (el grupo indigena es el que presenta menor score), el nivel socioeconémico, y los niveles
de presidn arterial sistolica. Dado que la informacion actual sobre el DC en los adultos mayores
del Ecuador es sumamente escasa, el tener un estudio con una muestra representativa del pais nos
ayuda a formarnos una idea clara sobre esta problematica de salud y poder enfocarnos en realizar
cambios sociales, econdmicos y politicos especialmente en el sistema de salud, que no
necesariamente requieran inversiones econémicas grandes, sino enfatizar las acciones de

prevencion y dar prioridad al concepto del adulto sano.

Identificacion del problema de salud

El DC es una enfermedad frecuente en adultos mayores que disminuye su calidad de vida y

provoca limitaciones
Obijetivo

Prevenir el DC en adultos mayores y mejorar su calidad de vida
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Ejes estratégicos

Diagnostico temprano desde el primer nivel de atencion de alteracion en la FC en los

adultos mayores

e Socializacion al paciente y familiares de los factores asociados a la vulnerabilidad

cognitiva en los adultos mayores
e Programa tecnoldgico informativo sobre el DC dirigidos al adulto mayor y sus familiares

e Promocion de estilos de vida saludable, mediante webinar y charlas educativas como

estrategia preventiva y terapéutica del DC

5.1.1 Eje 1: Diagndstico temprano desde el primer nivel de atencién de alteracion en la FC en

los adultos mayores

Actualmente el DC es una patologia infra diagnosticada, por lo que se requiere aplicar medidas
gue permitan un reconocimiento temprano del DC en los adultos mayores, por lo que se
recomienda que, dentro de la consulta médica brindada dentro del primer nivel de atencién, todo
adulto mayor tenga por lo menos un control anual sobre su FC, debido al tiempo limitado de 15
minutos por paciente es importante que se programe una cita exclusiva para su aplicacion. Para
este control puede aplicarse el MMSE abreviado o algun otro test avalado designado por la unidad
de salud. El disponer de un seguimiento anual de la FC nos permitira que se realice un seguimiento

comparativo a través del tiempo y asi aumentar las tasas de deteccion de DC en el adulto mayor.

5.1.2 Eje 2: Socializacién al paciente y familiares de los factores asociados a la

vulnerabilidad cognitiva en los adultos mayores

El DC en el adulto mayor esté influenciado por la afeccion en las areas bioldgica, psiquica, social
y funcional, la soledad, la falta de cuidado y desamparo son las principales dificultades que
enfrentan cada dia muchos adultos mayores y son factores desencadenantes de DC (Guevara et
al., 2020). Por esta razon se debe conocer el entorno en el que vive el adulto mayor, la falta de

atencion por parte de su familia y su autovaloracion.

Se deben disefiar programas que pueden incluir videos cortos y afiches con ilustraciones
Ilamativos para la poblacidn en general y que sean difundidos por redes sociales, con informacion
que permita reconocer alteracion de la FC en los adultos mayores como alteracion en la marcha,
el poner atencién a caidas frecuentes, depresion, la disminuciéon de al menos 2 actividades
instrumentadas de la vida diaria, delirium, la polifarmacia, disminucién auditiva y la desnutricion

(Benavides-Caro, 2017), ademas de enfatizar en buscar atencién medica en caso de presentar estas
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alteraciones. También es importante que se realice capacitaciones al médico de primer nivel para
que pueda socializar al paciente y a sus familiares estas manifestaciones tempranas que deben

alertar a pensar en afectaciones cognitivas en los adultos mayores

5.1.3 Eje 3: Programa tecnoldgico informativo sobre el DC dirigidos al adulto mayor y sus
familiares

En la actualidad estamos gobernados por la era digital, por lo que seria muy Util crear una
aplicacién movil gratuita y facil de utilizar que incluya la ayuda de un bot programado para
responder las preguntas mas frecuentes y dudas concurrentes emitidas en la consulta médica por
pacientes y familiares, por ejemplo: que es el DC, como se produce, que hacer para prevenir,
como ayudo a mejorar mi memoria etc. El bot tiene que estar en la capacidad de emitir
informacién que ayude al paciente, ademas de proporcionar indicaciones generales que ayuden a
mantener la FC como la utilizacién de agendas, notas adhesivas recordatorias, realizar un diario
nocturno etc. También debe designar juegos didacticos que estimulen la FC de acuerdo a la
necesidad de cada paciente y alertar sobre la busqueda de atencion médica en caso de signos de
alarma como, por ejemplo: Gltimamente olvido donde pongo mis Ilaves o si entro a una habitacion
no recuerdo para que, mi papa hace la misma pregunta o repite la misma historia una y otra vez.
Esta aplicacion puede ser difundida por redes sociales y socializarse en los grupos de adultos
mayores y enfermos crénicos del Ministerio de Salud como del Instituto Ecuatoriano de Seguridad

Social.

5.1.4 Promocién de estilos de vida saludable, mediante webinar y charlas educativas como

estrategia preventiva y terapéutica del DC

Existen varios estudios realizados en otros paises que pueden utilizarse como bases para poder
iniciar estos programas, por ejemplo: la dieta mediterranea y el consumo de acidos grasos y omega
3 (Chipana Mendoza, Yanet; Tello Huanca, 2018; Roman et al., 2019), la actividad fisica,
(Urquidi et al., 2022; Zuin et al., 2020) y la aplicacién de juegos didacticos (Jennifer, 2021)

Dieta mediterranea:

Los estudios de epidemiologia nutricional, las encuestas prospectivas basadas en la poblacién y
los ensayos clinicos confirman los efectos saludables del consumo de pescado, aceite de oliva
extra virgen, acidos grasos -3 de cadena larga en la prevencion de la enfermedad de las arterias
coronarias, los ECV y la demencia. Los polifenoles y flavonoides de origen vegetal juegan un
papel fundamental en la dieta mediterranea, por sus propiedades antioxidantes y antiinflamatorias
y benefician la prevencion de la DM tipo 2, enfermedades cardiovasculares, ECV y cancer, los

polifenoles de frutas y verduras modulan la hiperfosforilacion de tau y la agregacion de beta
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amiloide en modelos animales de la enfermedad de Alzheimer, el consumo de cereales ayuda en
la prevencion de la enfermedad coronaria y el ECV, el beneficio que incluyen los mecanismos de
accion de los probidticos y las vitaminas. Es importante mencionar también los efectos nocivos
sobre el metabolismo de los lipidos de la ingesta excesiva de carbohidratos, en particular el jarabe
de maiz con alto contenido de fructosa y los edulcorantes artificiales. Desde el punto de vista de
la salud publica a nivel mundial el consumo diario de frutas y verduras se ha convertido en la
principal herramienta para la prevencidn de enfermedades cardiovasculares y ECV (Roméan et al.,
2019).

Actividad Fisica

Existe evidencia cientifica de resultados positivos con respecto a la actividad fisica en el
funcionamiento cognitivo, especialmente en cognicion global, memoria, atencion y funciones
gjecutivas, en una revision sistematica que incluyé 40 estudio desde el el 2000 al 2018 la mayoria
de los estudios demostrd una mejoria en las medidas cognitivas evaluadas de sus participantes
(Zuin et al., 2020). Otra revision sistematica que incluyé 14 estudios entre ensayos clinicos
aleatorizados controlados y estudios longitudinales, en hombres y mujeres, en poblacién
saludable o con enfermedades cronicas, con una media de edad de 65 afios, mostré que el
gjercicio fisico aerobico de intensidad leve a moderada implementado de 2-3 veces por semana
con una duracién de 60 minutos por sesion tiene efectos positivosen la prevencion del DC leve en

adultos mayores (Urquidi et al., 2022).
Juegos didacticos

Los juegos utilizan destrezas intelectuales como la memoria, las operaciones basicas y el lenguaje
para solucionar diferentes situaciones, algunos de estos han sido estudiados y se ha visto que
ayudan a mantener y mejorar la FC de los adultos mayores, como por ejemplo los Puzzles, Cubo
de Rubik, el neuroparty, estos ejercitan al cerebro para mantenerlo activo, sus formas y colores
concretos, hacen trabajar las neuronas, ayuda a ejercitar la memoria visual, motricidad fina, la
vision espacial y el control del entorno, ademds, desarrollan la memoria a corto plazo,
psicomotricidad, légica, agilidad mental, ambidiestrismo, coordinacion entre 0jo-mano,
habilidades matemaéticas, entre otras destrezas. En varios estudios en el mundo se ha visto que

estos juegos tienen resultados positivos, pues han mejorado las FC (Jennifer, 2021).

5.2 Sindrome Metabdlico

El SM est4 conformado por un grupo de enfermedades cronico-degenerativas que no solamente

son mas comunes en los adultos mayores sino también son altamente modificables y sensibles a

56



la prevencion ya que se relacionan con los estilos de vida como el sedentarismo, obesidad y el
tabaquismo. el grupo de enfermedades que conforma el SM provocan que un individuo enfermo
sea menos productivo, contribuyendo asi al deterioro paulatino de la economia familiar por un
costoso tratamiento y por ende del pais, debido al ausentismo laboral y, eventualmente, al
desempleo (Castillo Herndndez, Cuevas Gonzalez, Galiana, et al., 2017). En el Ecuador tenemos
poca informacion y estudios sobre esta problematica, por lo que es importante resaltar los
hallazgos encontramos en este trabajo que se realiz6 en una muestra representativa de la poblacion
y por ende los resultados pueden ser generalizados y utilizados para crear estrategias en la
poblacién para frenar la epidemia mundial del SM lo que a su vez contribuya a prevenir el DC.

En nuestro estudio encontramos que casi la mitad de la poblacion presento SM (49%), la edad fue
mayor en el grupo que no presenta SM, existié mayor porcentaje de SM en el grupo femenino, el
SM no es tan frecuenta en las personas indigenas, las personas que tienes SM presentan indices
socioecondmicos mas altos y tienen mas afios de educacién, todo esto nos lleva a pensar que el
SM se esta extendiendo a todos los estratos econdmicos, por la progresiva demanda de comida
rapida y la creciente adquisicion de alimentos procesados y de alto contenido calérico en los
supermercados. Por lo que es importan que las estrategias en prevencion sean aplicadas no solo a
grupos de adultos mayores, sino mas bien enfocarse en los grupos jévenes donde puede aplicarse
acciones que prevengan y detengan la aparicion de las patologias que conforman el SM
especialmente la obesidad que es la entidad que estd mas intimamente se relacionado en su

aparicion.

Identificacion del problema de salud

El SM es un problema creciente en salud publica a nivel mundial, que es altamente susceptible a

cambios en el estilo de vida.
Obijetivo
Prevenir el SM y promover estilos de vida saludable
Ejes estratégicos
e Diagnostico temprano del SM en la atencion primaria

e Promocion en la poblacion adulta mayor que todo paciente con obesidad debe buscar
atencion médica, asi como también abarcar a los demas grupos etarios en modo de

prevencion.

e Busqueda en todo paciente con obesidad abdominal factores asociados a SM
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e Establecimiento de programas de intervencion sobre estilos de vida saludable en las

escuelas de manera permanente como una asignatura que tiene que ser aprobada.

e Programas de salud individualizados para adultos mayores con SM basados en evidencia

cientifica actualizada.
5.2.1 Eje 1: Diagnostico temprano del SM en la atencién primaria

Se define a la atencién primaria como el contacto inicial médico - paciente, este es accesible,
integral, coordinado y proporciona una continuidad asistencial, asi o manifiesta la Declaracion
de Alma-Ata, que propone a la atencion primaria como la piedra angular de un sistema de salud
sostenible en pro de la cobertura sanitaria universal (Organizacién Mundial de la Salud, 2019)

Si queremos prevenir el SM en adultos mayores debemos empezar por identificarlo
tempranamente, es debido a esta razén que se propone que el diagnéstico del SM sea realizado en
este primer contacto de los pacientes con el sistema de salud, como se revis6 ampliamente en la
literatura y en la mayor parte de los articulos cientificos la obesidad abdominal es uno de los
factores méas intimamente relacionado con el SM, por lo que se plantea la medicion de la
circunferencia abdominal como una manera de un acercamiento a un posible diagndéstico

presuntivo de SM.

Se sugiere que este control del perimetro abdominal sea implementado dentro de la toma de signos
vitales como complemento de la medicién del peso y la talla. Tomando en cuenta que esta
propuesta al no tratarse de un examen de laboratorio o0 imagen no aumentaria los costos al sistema
de salud, por lo que se considera como una idea factible de implementar y que posteriormente se

realice el respectivo seguimiento y evaluacion de resultados.

5.2.2 Eje 2: Promocién en la poblacién que todo paciente con obesidad debe buscar atencion

médica.

La obesidad es considerada como la enfermedad del siglo XXI, ya que se ha convertido en una
pandemia mundial, la OMS define a la obesidad como un IMC > 30 kg/m? (Ceballos et al., 2018)
sin embargo, esta escala de medicion no permite diferir si el aumento o disminucién de la masa
corporal se debe al comportamiento graso o al magro, la circunferencia abdominal es una medida
complementaria que indicada la presencia de obesidad abdominal y se ha determinado que es
superior al IMC para discriminar el riesgo cardiovascular. En este contexto numerosos estudios
respaldan la asociacion entre la obesidad con el riesgo cardiovascular, alteraciones metabdlicas y

mayor gravedad y peor pronostico de la enfermedad en general (Pajuelo Ramirez et al., 2019)

Es por esta razdn que se propone que todas las personas con obesidad ya sea que presenten algun
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sintoma o0 se encuentren aparentemente sanos busquen atencion médica, ya que los pacientes
obesos representarian el estado de transicion hacia la aparicion de todas estas complicaciones
metabdlicas y cardiacas a largo plazo. Actualmente el sistema de salud gasta sumas
extraordinarias en la atencién de pacientes con enfermedades cronicas degenerativas como el SM
que son complicaciones no solo de condiciones genéticas subyacentes, sino también de estados
previos de malos habitos alimenticios y sedentarismo, estas ultimas son altamente susceptibles a
cambios, por lo que se considera que toda accién de promocién generada para disminuir la

incidencia de estas patologias debe ser considerada y aplicada.

En el presente se vive una era donde se conceptualiza la idea de aceptacion general de todos los
fenotipos corporales, para quitar antiguos estandares que llevaban a muchas personas a presentar
enfermedades como anorexia y bulimia, que, aungque estan en el camino correcto pueden ser
contraproducente para aquellas personas que idealicen a la obesidad como un fenotipo corporal
saludable, es por esto que se debe implementar campafias de promocion donde se haga viral la
idea de que la obesidad es una enfermedad y que al igual que la anorexia y la bulimia necesita de

atencion médica y tratamiento inmediato y a largo plazo.
5.2.3 Eje 3: Busqueda en todo paciente con obesidad abdominal factores asociados a SM

La susceptibilidad a las complicaciones metabolicas relacionadas con la obesidad no esta
necesariamente mediada por la masa grasa corporal total, sino que depende de la distribucion
subcutaneo o visceral y de la capacidad del tejido adiposo subcutaneo para expandirse e
incrementar su volumen antes de emigrar hacia otras localizaciones como el muasculo esquelético,

el pancreas, el higado o el mismo corazén (Lecube, 2017)

Por lo tanto, todo paciente con obesidad abdominal que llegue a la consulta médica que presente
sintomas relacionados o refiera estar aparentemente sano debe ser investigado minuciosamente
de factores de riesgo asociados al SM y asi prevenir posibles complicaciones a largo plazo de su
enfermedad, con un enfoque integral y multidisciplinario. Dentro de estos factores a investigar
debe incluirse glucosa en ayunas y perfil lipidico. Es decir que si un paciente con obesidad
abdominal acude por una lumbalgia se le debe concientizar sobre su enfermedad subyacente de la
obesidad y recomendar realizarse estos exdmenes médicos, aunque no sea su motivo de consulta
inicial. De esta manera podemos empezar a visualizar y dilucidar un diagnéstico mas cercano a la
realidad del SM en el Ecuador y mediante las pruebas diagndsticas y la sensibilizacion de las
personas sobre la obesidad como una enfermedad, se podrd prevenir a largo plazo no solo
complicaciones metabolicas como el SM sino también disminuir en gran medida patologias

cardiacas.
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5.2.4 Eje 4: Establecimiento de programas de intervencion sobre estilos de vida saludable en

las escuelas de manera permanente como una asignatura que tiene que ser aprobada.

En la actualidad, la obesidad en el nifio esta mundialmente considerada como una enfermedad de
proporciones epidémicas y durante los ultimos 20 afios han aparecido enfermedades, consideradas
hasta ahora como exclusivas de la edad adulta (HT A idiopética, dislipidemia, DM tipo 2, sindrome
de apnea del suefio y SM) en nifios y adolescentes. EI SM en los nifios con sobrepeso se presenta
en el 2,8-29,3% y del 10% al 66% en los obesos (De Filippo, 2021)

Es evidente que la globalizacion ha afectado a todos los grupos etarios incluidos los pediatricos,
el aumento desmesurado de la ingesta de comida rapida, ultra procesados, de alto contenido
caldrico y poco aporte nutricional, el sedentarismo v la falta de actividad fisica se ha generalizado
dentro del nucleo familiar y se ha intensificado en los Gltimos afios, sin mencionar los efectos
intensificados del sedentarismo durante la pandemia por COVID-19. Es por este motivo que se
propone como un eje estratégico de salud la intervencion temprana en los estilos de vida saludable
dentro de las instituciones educativas, impartida por un profesional capacitado y experto en el
area, de manera permanente y que inclusive sea considerado como una asignatura a ser evaluada

y aprobada.

Si la salud publica tiene como pilar fundamental la prevencion y promocion, que mejor que este
empiece a edades tempranas donde aun el ser humano se encuentra en un proceso de
moldeamiento y aprendizaje. Es mas dificil cambiar los pensamientos arraigados en personas que
tiene malos habidos alimenticios y lo han venido practicando por largos afios, que en aquellos que

aun estan en proceso de formacion.

La literatura es sumamente escasa en el area pediatrica sobre SM y aun no existe un consenso
unanime sobre los criterios diagnosticos en los nifios, por lo que seguramente esta infraestimada.
Por lo tanto, se debe sensibilizar en las escuelas a los padres de familia que todo nifio con obesidad
necesita atencion médica inmediata y a largo plazo, que esta enfermedad es curable, reversible y

altamente susceptible a cambios en los estilos de vida.
5.2.5 Eje 5: Programas de salud individualizados para adultos mayores con SM.

Como se pudo observar en los resultados de este estudio y en la mayoria de estudios a nivel de
distintos paises. Existe una alta frecuencia de SM en adultos mayores y es un grupo etario
vulnerable, si bien aln no existe un consenso con criterios diagnostico para SM en adultos
mayores, que se ajusten a los cambios metabolicos adaptativos que se produce en la vejes. Por
este motivo es sumamente importante que se desarrollen programas de salud que se adapten a las

necesidades en esta poblacion.

60



El SM es una patologia que deber ser abordada desde un enfoque multidisciplinario, pero sobre
todo individualizado para cada paciente en base a cada factor asociado en el desarrollo de esta
patologia, por lo tanto, es indispensable que cada adulto mayor reciba una atencion médica
especializada, con un plan de alimentacion y actividad fisica personalizado, apoyo y seguimiento
psicoldgico y la identificacion de factores sociales involucrados.

Otro punto importante es la creacion de grupos coordinados por un especialista capacitado y
conformados por adultos mayores con SM, para que de esta manera se pueda socializar pautas a
seguir para prevenir su enfermedad, fortaleciendo asi las estrategias de prevencion, para que
loguen alcanzar conocimientos individuales y perdurables que les permitan cumplir metas
comunes de control de su enfermedad. Que incluya grupos con localizaciones estrategias y
asequibles en la poblacion urbana y rural y que se centre en la mejora de salud tanto en el

ministerio de salud como por parte del seguro social.

En los pacientes adultos mayores que no puedan movilizarse es importante que se les realice el
seguimiento con un enfoque multidisciplinario en su hogar por parte de medicina familiar cuya
formacion esta indicada para seguimiento extramural, que se centre no solo en la entrega de
mediacion, si no en trasmitir conocimientos esenciales en el entorno familiar que pueda favorecer

a la salud del adulto mayor y asi mejorar su calidad de vida.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio contd con una poblacion de 1964 adultos mayores de los cuales 1088
(55,4%) eran mujeres y 876 hombres (44,6%). La edad fue similar en mujeres y hombres,
las mujeres tuvieron mas afios de educacion (t = -9.053, df = 1962, P = <.001). La
mayoria se autoidentifico como mestizos y de acuerdo a la escala de NSE més de la mitad
de los adultos mayores sufren de pobreza. La frecuencia de SM de acuerdo a los criterios
del NCEP-ATP Ill, fue de casi la mitad de la poblacion 49,03%, con mayor predominio
en mujeres que hombres (64% vs 30.5%), la frecuencia de DC fue de 378 (19,25%)

presentaron alteracién cognitiva con mayor predominio en hombres (51% vs 49%).

Se observo diferencias en la FC de los adultos mayores, los que tienen SM presentaron
una media en la puntuacion del MMSE mayor que los pacientes sin SM (14,5 vs 15,3 p
<.001). Se encontrd diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion del
MMSE en la FC y en los valores de obesidad central, HTA, glicemia, triglicéridos y HDL
en los grupos con y sin SM. Sin embargo, de todos los criterios que conforman el SM,
solo la HTA present6 una relacion estadisticamente significativa con la FC, pero, después
de ajustar de acuerdo a diferentes variables de confusion como la edad, sexo, educacion,
nivel socioeconémico y antecedentes de ACV no se encontrd una significativa correlacion
entre el diagnostico de SM y las puntuaciones del MMSE. Es decir, que nuestro estudio

sugiere que el SM no se asocia con la disminucion de la FC en adultos mayores,

Se propuso ejes estratégicos en salud enfocados a prevenir el SM y DC. Como programar
una consulta al afio para realizar test cognitivos en los adultos mayores que nos ayude a
un seguimiento comparativo y aumente las tasas de diagnéstico temprano, creacién de
campanas informativas en redes sociales para socializar los factores de vulnerabilidad
para el DC, la creacion un programa tecnolégico informativo, ademas de promocionar
estilos de vida saludable como el ejercicio fisico, los beneficios de llevar una dieta
mediterranea y la utilizacion de juegos didacticos, socializados a través de webinar como
estrategia preventiva y terapéutica del DC. En cuento al SM se propone estrategias
aplicables en todos los grupos etarios para lograr una verdadera prevencion y asi disminuir
su incidencia en grupos de adultos mayores, como implementar la medicion de la
circunferencia abdominal en la toma de signos vitales que ayude a una sospecha
diagnostica temprano de SM, ademas se pone énfasis en estrategias que prevengan la
obesidad que es el factor més importante dentro de las patologias que conforman el SM,
como concientizar a la poblacion que las personas obesas necesitan de atencion médica

inmediata e implementar una asignatura de nutricion dentro de las escuelas.
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RECOMENDACIONES

La informacién en Ecuador sobre SM y FC es sumamente escasa por lo que se debe
ampliar la investigacion en estas dos problematicas de salud, ademas de tomar en cuenta
las limitaciones de este estudio, como por ejemplo realizar una investigacion de casos
controles o con mayor poblacion que permitan aclarar mas la asociacion entre estas

variables.
Utilizar los ejes estratégicos planteados en esta investigacidn dentro de la creacién de un

plan estratégico en salud que pueda ser implementado de manera pilota dentro de una
institucién de primer nivel donde se pueda medir la factibilidad, aceptacion y resultados.
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GLOSARIO

ACE: American College of Endocrinology

AchE: Acetilcolina esterasa del hipocampo

AHA: Asociacion Americana del Corazon

ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes

ApoE: Apolipoproteina E

ARA-II: Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
CARMELA: Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin American
CFA: anélisis factorial confirmatorio

DM: Diabetes Mellitus

EA: Enfermedad de Alzheimer

ECV: Evento Cerebrovascular

EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina
ENSANUTECU: Encuentra Nacional de Salud y Nutricion
FC: Funcién Cognitiva

FID: Federacion Internacional de Diabetes

GPCOG: Evaluacion de la cognicion del médico general
GSH: Glutation reducido

HbA1c: Hemoglobina glicosilada Alc

HDL.: lipoproteinas de alta densidad

HPA: Hipotaldmico-pituitario-suprarrenal

HTA: Hipertension Arterial

IDF: International Diabetes Federation Consensus Panel



IECA: Inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina
IL-6: Interleucina-6

IMC: indice de Masa Corporal

INEC: Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos

LDL: lipoproteinas de baja densidad

MES: Memoria y cribado ejecutivo

MetL: Factor de carga metabdlica latente

MIS: Pantalla de deterioro de la memoria

MMSE: Mini examen del estado mental
MoCA: Evaluacién cognitiva de Montreal
NCEP ATP Ill: National Cholesterol Education Programme Adult Treatment panel 11l

NHANES I1I: Third National Health and Nutrition Examination Survey
NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

PCR: Proteina C reactiva

RI: Resistencia a la Insulina

SABE-Ecuador: Salud, Bienestar y Envejecimiento Ecuador

SM: Sindrome Metabdlico

TAC: Tomografia Axial Computarizada
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ANEXOS

ANEXO A: EVALUACION COGNITIVA TEST MINIMENTAL (MMSE ABREVIADO)

EVALUACION COGNITIVA (MMSE ABREVIADO)

1. Por favor, digame la fecha de hoy. SN KRR

Sondes &l mes, el dia del mes,
el afo y el dia de la semana

Anote un puMo por cada Dia semana

respuesta comrecta N.S = No sabe E l
NR = No responde TOTAL =
2. Ahora le voy a brar tres objetos. Después que

se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los CORRECTA NO SABE
que recuerde, en cualquler orden. Recuerde los

objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. Arvol ............. [ ]I J
¢ Tiene alguna pregunta que hacerme?

Explique blen para que el entrevistado entienda la tarea. Mesa ... r I [ I
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo
constante, aproximadamente una palabra cada dos [ ] [ I

segundos. Se anota un punto por cada objeto recordado AVION

en el primer intento

Si para algun objeto, |a respuesia no @s comecta, repita
todos los objetos hasta que el entrevistado sa los TOTAL =
apranda (maximo 5 repeticiones), Registre el numero de
repelicionas que daebid hacer. NUMEro de repeticiones ...

3. Ahora voy a decirle unos numeros y quiero que me
los repita al revés: Respuesta
Entravistado

1 3 5 7 9

Respuesta 2 7 5 3 1
Anote la respuestia (el numero), en ol espacio Correcta
correspondenta

N° de digitos en el orden correcto

La puntuacion es e numero de digitos en el orden

comecto. E,9 7 5 3 1 =5 puntos TOTAL =
4. Le voy a dar un papel; todmelo con su mano NINERMB BOCION: 51 i aaninissraonsidqnrprbsseisriassoyrarons 0
derecha, déblelo por la mitad con ambas manos
y coléqueselo sobre las piernas: Correcto

Toma papel con la mano derecha ... A

Dobla por la mitad con ambas manos
Entréguele el papel y anote un punto Coloca sobre las piernas
por cada accion realizada correctamente

torac= [ ]

5. Hace un momento le lei una serie de 3

palabras y Ud., repitié las que recordé. Por CORRECTO INCORRECTO  NR
favor, digame ahora cuales recuerda. ADON oo .
Measa ..
Anote un punto por cada palabra que recuerde. Avion

No importa el orden. TOTAL = E

. Por favor cople dibujo:
b P Sk = CORRECTO INCORRECTO NR
Muestre al entrevistado el dibujo con los circulos
que se cruzan. La accidn esta correcta si los circulos I ] [ J I |
NO 56 cruzan mas de la mitad
Contabilice un punto si @l dibujo estd correcto.

oas [ |

Sume los puntos anotados en los totales Suma total =

de.len preguntas 18 E1 puntaje méximo obtenible o5 de 19 puntos.
Normal =14 Alterado = <13
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