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RESUMEN 

 

 

Introducción: Los síntomas vasomotores (SVM) son los trastornos más 

comunes de la menopausia. Éstos incluyen la presencia de bochornos y 

sudoraciones nocturnas, sin embargo, las palpitaciones suelen acompañar a los 

bochornos. Se ha demostrado que los SVM no se desencadenan solamente por 

la deficiencia de estrógenos, sino que también se involucran distintos factores 

nutricionales, los cuales han sido poco estudiados en relación a su asociación  

con la presencia SVM en México. Objetivo: Evaluar los factores nutricionales 

asociados a los síntomas vasomotores en mujeres de 40 a 65 años. 

Metodología: La siguiente investigación es transversal y comparativa, que se 

realizó a partir del macroproyecto “Hábitos alimenticios en mujeres 

perimenopáusicas”. Se utilizó la muestra final (n= 406), después de excluir a las 

mujeres con histerectomía, para categorizar y analizar 4 grupos gineco-obstetra, 

según los criterios STRAW+10 (Stages of Reproductive Aging Workshop): 

reproductiva tardía, transición menopáusica, postmenopausia temprana y 

postmenopausia tardía. Se categorizó la presencia de SVM: ausencia, 

bochornos, otro SVM único (sudoraciones nocturnas o palpitaciones) y 2 o más 

SVM. Se consideraron variables nutricionales de acuerdo a la terminología de la 

Academy of Nutrition and Dietetics (AND, 2020) y se analizó la asociación con 

los SVM utilizando modelos estadísticos multivariantes: IMC, glucosa en ayuno, 

presión arterial, condición cardiorrespiratoria, ingesta de grasas totales y uso de 

tabaco. El modelo 1 se creó sin ajustar. El modelo 2 fue ajustado para edad, uso 

de fármacos hormonales y nivel de actividad física. El modelo 3 fue ajustado para 

etapa gineco-obstetra, uso de fármacos hormonales, nivel de actividad física, 

ingesta de alcohol e ingesta de cafeína.  Resultados: La edad de inicio de 

menopausia promedio fue de 47 años. El IMC fue mayor en la transición 

menopáusica (30.6 kg/m2), la glucosa en ayuno y la presión arterial sistólica 

fueron mayores en la postmenopausia tardía (105.5 mg/dL y 121.1 mmHg, 

respectivamente), la ingesta de grasas totales fue mayor en la etapa  reproductiva 

tardía (36.9%). La ausencia de SVM fue mayor durante la etapa  reproductiva 



2 
 

tardía (67.7%), los bochornos se presentaron mayormente en la postmenopausia 

temprana (38.1%), la presencia de otro SVM único se reportó con mayor 

frecuencia en la reproductiva tardía (11.1%) y la combinación de 2 o más SVM 

se reportó con una frecuencia mayor en la postmenopausia temprana (29.3%). 

La presencia de los bochornos se asoció significativamente al IMC (p = 0.009) y 

al uso de tabaco (p = 0.045). Las sudoraciones nocturnas se asociaron 

significativamente al IMC (p = 0.023), a la glucosa en ayuno (p = 0.002) y al uso 

de tabaco (p = 0.045). No se encontraron asociaciones significativas entre la 

presencia de palpitaciones y las variables nutricionales. El sobrepeso se asoció 

significativamente con la presencia de bochornos en todos los modelos (OR 3.24-

3.26, IC 95%, p = 0.001). La condición cardiorrespiratoria deficiente fue el único 

factor nutricional que varió ligeramente en el modelo 3, reportando un riesgo 

ligeramente mayor para los SVM. Los ajustes en los modelos 2 y 3 no afectaron 

el riesgo de SVM para todos los factores nutricionales. Conclusiones: La 

presencia de los SVM se asoció con distintos factores nutricionales: IMC de 

sobrepeso (25-29.9 kg/m2), glucosa en ayuno elevada (≥100 mg/dL), condición 

cardiorrespiratoria deficiente (<400 m/6 min) y el uso de tabaco. Se recomienda 

que los factores nutricionales identificados como riesgo para los SVM, sean 

documentados en guías de práctica clínica y aplicados en los servicios de salud 

a nivel preventivo. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: Vasomotor symptoms (VMS) are the most frequent symptoms 

among menopausal women. These include hot flashes and night sweats, 

however, palpitations are often present with hot flashes. It has been proven that 

VMS are not only triggered by estrogen deficiency, but also by different nutritional 

factors that have been little studied, regarding their association with VMS 

presence in Mexico. Objective: To assess nutritional factors associated with VMS 

in women aged 40–65 years. Methodology: This is a comparative cross–

sectional study that was made from the research study “Feeding habits in 

perimenopausal women”. A final sample size (n = 406) was used, after exclusion 

of women with hysterectomy, for the division and analysis of 4 stages, according 

to STRAW+10 (Stages of Reproductive Aging Workshop): late reproductive, 

menopausal transition, early postmenopause, and late postmenopause. The 

presence of VMS was categorized: absence, hot flashes, another single VMS 

(night sweats or palpitations) and 2 or more VMS. Nutritional variables were 

considered according to the terminology of Academy of Nutrition and Dietetics 

(AND, 2020), and analyzed for determining their association with VMS in 

multivariate statistical models: BMI, fasting glucose, blood pressure, 

cardiorespiratory fitness, total fat intake and tobacco use. Model 1 was created 

unadjusted. Model 2 was adjusted for age, hormone use and daily physical 

activity. Model 3 was adjusted for stage of reproductive aging, hormone use, daily 

physical activity, alcohol intake and caffeine intake. Results: Menopause was at 

47 years old. BMI was higher in menopausal transition (30.6 kg/m2), fasting 

glucose and blood pressure were higher in late postmenopause (105.5 mg/dL y 

121.1 mmHg, respectively), total fat intake was higher in late reproductive 

(36.9%). The absence of VMS was higher during late reproductive stage (67.7%), 

hot flashes were higher in early postmenopause (38.1%), the presence of another 

single VMS was higher in late reproductive (11.1%), and the combination of 2 or 

more VMS was higher in early postmenopause (29.3%). The presence of hot 

flashes was significantly associated to BMI (p = 0.009) and to tobacco use (p = 
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0.045). Night sweats were significantly associated to BMI (p = 0.023), to fasting 

glucose (p = 0.002) and to tobacco use (p = 0.045). No significant associations 

were found between palpitations and nutritional variables. Overweight was 

significantly associated with the presence of hot flashes in all models (OR 3.24-

3.26, CI 95%, p = 0.001). Poor cardiorespiratory fitness was the only nutritional 

factor with subtles changes in model 3, reporting a slightly higher association with 

VMS. Adjusting models 2 and 3 did not affect the risk of VMS in all nutritional 

factors. Conclusions: The presence of VMS was associated with different 

nutritional factors: Overweight BMI (25–29.9 kg/m2), high fasting glucose (≥100 

mg/dL), poor cardiorespiratory fitness (<400 m/6 min), and tobacco use. It is 

suggested the documentation of the identified nutritional factors, as risk for VMS, 

in clinical practice guidelines, as well as their application in preventive health care 

services. 
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1. MARCO TEÓRICO 

 

1.1. Planteamiento del problema 

En las últimas décadas, se ha ido conociendo que los síntomas 

vasomotores no sólo se desencadenan por la deficiencia de estrógenos, sino que 

son eventos endocrinos y termorregulatorios de origen multifactorial. Estos 

síntomas se consideran como trastornos de la menopausia a corto plazo, 

incluyen la presencia de bochornos y sudoraciones nocturnas, sin embargo, las 

palpitaciones suelen acompañar a los bochornos (Biglia et al., 2017; Coslov et 

al., 2021; Hoffman et al., 2014). En las mujeres mexicanas predominan de entre 

todos los padecimientos propios de la menopausia, ya que cerca del 50% de las 

mujeres de 45 a 63 años los presenta (Carranza & Sandoval, 2013; Ortiz et al., 

2020).  

Se han estudiado distintos factores nutricionales que se asocian a los 

síntomas vasomotores. Éstos están delimitados en distintas guías de práctica 

clínica (MSSSI, 2017; SSA, 2010; SSA, 2012a), y en estudios de otros países 

como Escocia, Estados Unidos y Australia (Duffy et al., 2012; Ford et al., 2005; 

Zeleke et al., 2015). Sin embargo, las mismas guías sugieren que es necesario 

contar con evidencia más sólida sobre la ingesta dietética y no reportan evidencia 

respecto a los datos bioquímicos. En la presente investigación se evaluarán 

factores bien conocidos: IMC ≥25 kg/m2, hipertensión (≥130 o ≥80 mmHg) y uso 

de tabaco; y factores con evidencia limitada: glucosa en ayuno elevada (≥100 

mg/dL), condición cardiorrespiratoria deficiente (<400 m/6 min), e ingesta 

excesiva de grasas totales (>30% del VCT). 

Existe evidencia científica limitada sobre factores nutricionales que 

reportan un riesgo, para presentar síntomas vasomotores en mujeres mexicanas. 

En México se ha reportado la prevalencia de los síntomas vasomotores y no la 

asociación con factores nutricionales (Carranza & Sandoval, 2013; Ortiz et al., 

2020). Un estudio evaluó factores asociados a distintos síntomas propios de la 

menopausia, pero no únicamente a los síntomas vasomotores (Vega et al., 2007). 

Fecha de última 
menstruación 

(FMP) 
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Estos mismos estudios se realizaron en la zona centro del país, por lo tanto, no 

existe evidencia en la zona noreste del país.  

 

 

1.2. Antecedentes 

1.2.1. Etapas gineco-obstetras de la mujer 

El sistema de criterios llamado STRAW (Stages of Reproductive Aging 

Workshop) clasifica a las mujeres adultas sanas en edad gineco-obstetra, es 

decir, se dividen en etapas según el estado de envejecimiento ovárico. Distintas 

instituciones lo propusieron por primera vez en el 2001, para ser utilizado a nivel 

mundial. El sistema considera principalmente los cambios del ciclo menstrual, sin 

embargo, también se apoya en algunos parámetros endocrinos y en la presencia 

de síntomas propios de la menopausia. Los criterios se actualizaron  después de 

10 años de mayor investigación, y se concretaron como STRAW+10 (Figura 1) 

(Harlow et al., 2012).  

El STRAW+10 clasifica en 3 etapas generales que se basan en la fecha 

de la última menstruación (FUM): reproductiva, transición menopáusica y 

postmenopausia. La FUM indica que la función ovárica comenzará a disminuir de 

manera permanente (Harlow et al., 2012). Por lo tanto, el registro de esta fecha 

es muy útil para diagnosticar la menopausia en retrospectiva, ya que se establece 

12 meses después de la amenorrea (Padubidri & Daftary, 2015). La menopausia 

se ubica en la FUM: Etapa 0 (Figura 1), es decir, es un estado transitorio de 

referencia que ocurre entre la transición menopáusica y postmenopausia. 
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ETAPA -5 -4 -3b -3a -2 -1 +1a +1b +1c +2 

Terminología REPRODUCTIVA TRANSICIÓN MENOPÁUSICA POSTMENOPAUSIA 

Temprana Pico Tardía Temprana Tardía Temprana Tardía 

 Perimenopausia   

Duración Variable Variable 1 a 3 años 2 años (1+1) 3 a 6 años Vida restante 

CRITERIOS PRINCIPALES 

Ciclos 

menstruales 

Irregulares y 

regulares 

Regular Regular Cambios 

sutiles en 

el flujo y 

la 

duración 

Duración variable 

persistente con una 

diferencia de ≥7 días 

a lo largo de ciclos 

consecutivos 

Intervalo de 

amenorrea de     

≥ 60 días    

CRITERIOS DE SOPORTE 

Endocrinos 

FSH 

AMH 

Inhibina B 

  

 

Baja 

Baja 

 

Variable* 

Baja 

Baja 

 

↑Variable* 

Baja 

Baja 

 

↑>25 IU/L** 

Baja 

Baja            

 

↑Variable 

Baja 

Baja 

 

Estable 

Muy baja 

Muy baja 

 

Cuenta 

Folicular 

Antral 

  

Baja Baja Baja Baja Muy baja Muy baja  

CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS 

Síntomas 

  

   Síntomas 

vasomotores 

Probable 

Síntomas vasomotores 

Muy probable 

 Aumento de 

síntomas de atrofia 

urogenital 

*Análisis de sangre en los días 2-5 del ciclo, ↑: aumentada 
**Nivel esperado aproximado, basado en estudios actuales que utilizan valores de referencias internacionales de hipófisis  

FSH: Hormona foliculoestimulante / AMH: Hormona antimulleriana 
 

Figura 1. Sistema de criterios STRAW+10, clasifica a las mujeres sanas por etapas desde la edad reproductiva hasta la postmenopausia. Adaptada 
de Harlow et al., 2012 (p. 18). 

Menarca 0

0 

Fecha de última 

menstruación 

(FUM) 

7
 

5 
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No existe una edad fija para la aparición de la menopausia, pero suele presentarse 

en un rango de edad definido. El promedio de las mujeres la presenta a los 51.5 años, 

sin embargo, puede ocurrir antes o después de esta edad (Hoffman et al., 2014). Por 

ejemplo, un estudio de la zona centro de México reportó que las mujeres comenzaron la 

menopausia cerca de los 51 años (Ortiz et al., 2020). Otro estudio de la misma zona 

demostró un rango de edad más amplio, ya que el comienzo se dio de los 44 a 54 años 

(Carranza & Sandoval, 2013).  

La etapa reproductiva es la primera que se presenta en el STRAW+10. Para 

caracterizar a la menopausia, se toma en cuenta desde la reproductiva tardía (-3a), ya 

que es la que precede a la transición menopáusica y los niveles hormonales comienzan 

a variar. Estos cambios hormonales alteran el flujo y la duración de cada ciclo menstrual; 

por lo general, los ciclos se vuelven más cortos, por lo que la menstruación se presenta 

en un lapso <24 días (Fraser et al., 2011; Gersak et al., 2018; Harlow et al., 2012). 

El STRAW+10 continúa con la etapa de transición menopáusica (-2 y -1). Esta 

etapa suele presentarse a finales de la década de los 40 años (Hoffman et al., 2014). 

Aunque en un estudio se reportó que las mujeres la atravesaron alrededor de los 45 a 

55 años (Ortiz et al., 2020). En la transición temprana, existe una variación de 7 días o 

más entre cada ciclo, por 2 ciclos consecutivos y sucede en el lapso de máximo 10 ciclos 

atravesados (Derry & Derry, 2014; Harlow et al., 2012). La transición tardía dura de 1 a 

3 años, debido a la fluctuación hormonal y la presencia de anovulación, se presenta por 

lo menos un intervalo de amenorrea por 60 días o más (Harlow et al., 2012). 

Finalmente, se reporta la etapa de postmenopausia (+1 y +2) en el STRAW+10. 

Esta etapa suele comenzar cerca de los 50 a 58 años (Ortiz et al., 2020) y se da justo 12 

meses después de la última menstruación, es decir, le sigue inmediatamente al 

diagnóstico de la menopausia. La postmenopausia temprana dura de 5 a 8 años en total 

y presenta los síntomas vasomotores. La postmenopausia tardía abarca el tiempo vida 

restante y refleja síntomas relacionados con la atrofia urogenital (Harlow et al., 2012).  
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1.2.2. Regulación de estrógenos 

El eje hipotálamo-hipófisis-ovario regula las hormonas que dirigen la ovulación 

(Figura 2A). El mecanismo del eje comienza en el cerebro con el hipotálamo, el cual 

secreta la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH). Posteriormente, la GnRH se 

une a sus receptores dentro de la adenohipófisis para producir constantemente 

hormonas foliculoestimulante (FSH) y luteinizante (LH). Finalmente, estas hormonas 

estimulan la maduración folicular para iniciar la ovulación y producir en los ovarios 

esteroides (estrógenos, progesterona y testosterona), péptidos (inhibina, activina y 

folistatina), y otros factores de crecimiento (Apter, 1997; Padubidri & Daftary, 2015; 

Sittadjody et al., 2013).  

 

 
FSH: Hormona foliculoestimulante / LH: Hormona luteinizante / GnRH: Hormona liberadora de gonadotropinas. 

Figura 2. Eje hipotálamo-hipófisis-ovario, regula la concentración de estrógenos. A) Mecanismo normal 
propio de la edad reproductiva. B) Mecanismo alterado durante la transición menopáusica tardía y 
postmenopausia temprana. Adaptada de Hoffman et al., 2014 (p. 402). 

El eje también consiste en retroalimentaciones negativas y positivas que 

mantienen los niveles de esteroides en sangre. Por ejemplo, la secreción de GnRH se 

estimula o inhibe según la fase del ciclo menstrual y la inhibina bloquea la secreción de 

FSH. Estos mecanismos hacen que los ciclos menstruales sean regulares y predecibles 
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en la edad reproductiva (Hall, 2019), sin embargo, se comienzan a perder en la etapa 

reproductiva tardía. El principal motivo de la pérdida es la maduración y muerte celular 

constante de folículos, y no tanto por un daño a la FSH, ya que esta hormona permanece 

elevada, pero los esteroides disminuyen y varían de manera muy extrema (Figura 2B) 

(Ata et al., 2019; Torres & Torres, 2018). Cuando los esteroides se encuentran 

disminuidos, no existe ovulación que culmine en el desarrollo de un cigoto o en la 

menstruación, y el endometrio se comienza a atrofiar progresivamente (Henry et al., 

2006). 

Dentro del grupo de los esteroides, se encuentran los estrógenos (estradiol y 

estrona), los cuales tienen un mayor impacto sobre el estado de menopausia y los 

síntomas vasomotores. Entre sus principales funciones se encuentran el balance 

energético, la producción y aumento de la sensibilidad a la insulina, la 

compartimentalización de la grasa corporal, y la reducción de la inflamación (Mauvais et 

al., 2013). En las etapas de edad reproductiva y transición menopáusica, el estradiol se 

produce dentro del ovario y se libera al torrente sanguíneo para distribuirse a los tejidos. 

A partir de la postmenopausia (mayormente durante la fase tardía), la estrona predomina, 

y se produce en el tejido adiposo a partir de la androstenediona de torrente sanguíneo 

(Cóppola et al., 2005; Gold, et al., 2007; Mauvais et al., 2013). 

Los esteroides alterados se asocian con la presencia de síntomas vasomotores. 

En Estados Unidos, las mujeres de 24 a 44 años con mayores niveles de testosterona 

presentaron la sintomatología (Ford et al., 2005). También, las mujeres estadounidenses 

de 45 a 54 años en etapa reproductiva tardía y transición menopáusica, que presentaron 

bochornos, tuvieron menores niveles séricos de estradiol (Alexander et al., 2010; 

Gallicchio et al., 2015). Asimismo, en mujeres de Estados Unidos, los niveles de 

progesterona disminuidos se asociaron con la presencia de bochornos, especialmente 

en la transición menopáusica (Gallicchio et al., 2015; McConnell et al., 2021). Esto se 

debe a que el estradiol regula el control de la temperatura y las vías de la adrenalina y 

serotonina, por ello cuando disminuye se altera el mecanismo de termorregulación. 

Además, niveles adecuados de ambos esteroides permiten mantener el mecanismo de 
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termorregulación en homeostasis, sin aumentar la temperatura corporal central (Brooks 

et al., 1997; Rossmanith & Ruebberdt, 2009). 

 

 

1.2.3. Síntomas vasomotores 

1.2.3.1. Definición y fisiopatología de síntomas vasomotores 

Los síntomas vasomotores (SVM) son eventos endocrinos y termorregulatorios 

que se originan en el hipotálamo e incluyen la presencia de bochornos y sudoraciones 

nocturnas, sin embargo, las palpitaciones suelen acompañar a los bochornos (Coslov et 

al., 2021; Hoffman et al., 2014).  Se consideran como trastornos de la menopausia a 

corto plazo y son precursores de biomarcadores para padecimientos crónicos (Biglia et 

al., 2017) como las enfermedades cardiovasculares (Rossouw et al., 2007). Se pueden 

evaluar según la presencia o ausencia, la frecuencia semanal, el número de episodios 

por día, o la intensidad de los síntomas. 

Los bochornos son los síntomas más comunes entre los SVM. Éstos se 

caracterizan por una sensación de calor de menos de 5 minutos, en el tórax, cuello y 

cara (Stearns et al., 2002), incluyendo sudor en el 90% de los casos. Son provocados 

por una excesiva vasodilatación, que aumenta la temperatura corporal central más allá 

del límite de sudoraciones, y el mismo calor se pierde con mayor facilidad a través de la 

piel. En ocasiones, este mecanismo culmina con escalofríos, puesto que la temperatura 

corporal central puede reducirse por debajo de los límites de la zona termoneutral 

(Freedman, 1998; Freedman, 2005; Sassarini, et al. 2012). 

Las sudoraciones nocturnas son diferentes a las que se presentan en un bochorno 

común, ya que se presentan durante el sueño e involucran una diaforesis intensa que 

puede causar insomnio (Shayan et al., 2020). Las palpitaciones son latidos cardíacos 

acelerados o irregulares, donde existe aumento de la temperatura corporal central y del 

metabolismo basal (Freedman, 1998; Enomoto et al., 2021). Éstas se manifiestan con un 

aumento de 7 a 15 latidos por minuto, y se pueden presentar durante los primeros 3 

minutos de un bochorno (Hoffman et al., 2014).  
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La aparición y duración de los SVM es variable en cada mujer. Según el sistema 

STRAW+10, pueden comenzar desde la transición menopáusica tardía, pero se 

presentan con mayor frecuencia en la postmenopausia temprana (Harlow et al., 2012; 

Woods & Mitchell, 2005). También se pueden presentar desde la etapa reproductiva 

tardía, aunque en menor proporción (6 a 13%) (Woods & Mitchell, 2005). Los SVM tienen 

una duración promedio de 7.4 años y naturalmente siguen un patrón creciente-

decreciente conforme avanza la edad. Después de la menopausia, permanecen por 

aproximadamente 4.5 años; sin embargo, se ha demostrado que las mujeres que los 

presentan desde la transición menopáusica pueden permanecer con ellos durante 9.4 

años de la postmenopausia (Avis et al., 2015).  

Cuando el mecanismo de la termorregulación funciona correctamente, los 

síntomas están ausentes. El hipotálamo activa la termorregulación frente a cambios 

bruscos de la temperatura ambiental, y responde con vasodilatación o vasoconstricción, 

según sea el ambiente cálido o frío. Cuando el cuerpo mantiene la zona termoneutral en 

homeostasis, la temperatura central corporal permanece dentro de los límites normales 

de esta zona, y no se reflejan síntomas de sudoraciones o escalofríos (Figura 3A) 

(Archer et al., 2011; Hoffman et al., 2014).  

 

Tc: Temperatura corporal central  

Figura 3. Zona termoneutral, regula la temperatura corporal central respecto a los límites de sudoraciones 
y escalofríos. A) Ausencia de síntomas vasomotores. B) Presencia de síntomas vasomotores. Adaptada 
de Freedman, 2005 (p. 127). 
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  Una termorregulación alterada determina la presencia de los síntomas. Cuando el 

cuerpo presenta una zona termoneutral reducida, los cambios ligeros en la temperatura 

ambiental aumentan la vasodilatación y se desencadenan los SVM (Figura 3B). Esta 

termorregulación se suele alterar cerca de la menopausia, principalmente por la 

disminución del estradiol y el consecuente aumento de la adrenalina (Archer et al., 2011; 

Gold et al., 2007; Panay et al., 2020), lo cual sucede con mayor impacto en ciertas razas 

como la afroamericana e hispánica (Gold et al., 2017). Sin embargo, también se puede 

alterar por distintos factores nutricionales: composición corporal relacionada a la 

obesidad, enfermedades metabólicas y cardiovasculares, alimentación de mala calidad 

y estilo de vida no saludable (Avis et al., 2018; Costanian et al., 2020).  

 

 

1.2.3.2. Prevalencia de síntomas vasomotores 

Los SVM son muy comunes entre la población mexicana de la zona centro. Un 

estudio realizado en el estado de Querétaro reportó que un 45% de toda la población 

femenina de 45 a 55 años presentó SVM, principalmente en la transición menopáusica 

(Carranza & Sandoval, 2013). Dorador & Orozco (2018) reportaron que un 21.39% de 

las mujeres de 40 a 60 años, de la Ciudad de México, padeció de bochornos en la 

transición menopáusica, y un 14.44% de las mujeres presentaron palpitaciones en la 

postmenopausia. Ortiz et al. (2020) también reportaron que en la Ciudad de México, un 

47.63% de las mujeres de años padeció de bochornos, mayormente en la transición 

menopáusica. 

Las mujeres de Estados Unidos, presentaron una prevalencia de SVM similar a la 

mexicana. En el estado de Michigan, se encontró que un 50% de las mujeres de 24 a 44 

años, en transición menopáusica y postmenopausia, padeció de bochornos y 

sudoraciones nocturnas (Ford et al., 2005). En este lugar, las mujeres afroamericanas e 

hispánicas presentaron la mayor prevalencia. En otro estudio que abarcó 7 estados de 

este país, se reportó un resultado parecido porque un 50.2% de las mujeres de 42 a 52 

años padecieron de algún SVM, especialmente en la transición menopáusica temprana 

(Gold et al., 2017).  
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En la población de India, los SVM se presentan en una prevalencia similar a 

población de México y Estados Unidos. En un estudio se reportó que un 53.3% de la 

población femenina de 40 a 65 años, en etapa de postmenopausia, presentó bochornos 

y sudoraciones nocturnas, y un 60.3% palpitaciones (Khatoon et al., 2018). Otro estudio 

reportó que de las mujeres de 45 a 55 años en transición menopáusica y 

postmenopausia, el 55% padeció de bochornos y sudoraciones nocturnas, y el 6.1% de 

palpitaciones (Sawant & Sengupta, 2020). En ambos estudios transversales, la presencia 

de SVM fue mayor en la postmenopausia.   

Se reportaron resultados de una investigación multicéntrica en relación a la 

prevalencia de SVM. Esto se realizó en mujeres de 42 a 62 años originarias de Reino 

Unido, Australia y Estados Unidos, en donde un 53.8% presentó bochornos y 

sudoraciones nocturnas, mayormente en la postmenopausia. De la población de estudio, 

las mujeres europeas presentaron la mayor prevalencia (19.03%) (Zhu et al., 2020a).  

Alrededor del 50% de las mujeres en el mundo presenta algún síntoma: los 

bochornos son el síntoma que predomina, seguido de las sudoraciones nocturnas, y 

finalmente las palpitaciones. La etapa donde prevalecen los SVM es la que varía, ya que 

en los países de México y Estados Unidos los síntomas predominan en la transición 

menopáusica; por el contrario, en India, Reino Unido y Australia, predominan en la 

postmenopausia. 

 

 

1.2.4. Factores nutricionales  

1.2.4.1. Definición de factores nutricionales 

  Los factores nutricionales son aquellos datos recolectados en una evaluación 

nutricia. Estos datos pueden ser útiles para identificar un problema relacionado con el 

estado nutricio, el estado de salud y la ingesta dietética (Swan et al., 2017). De acuerdo 

a la Academy of Nutrition and Dietetics (AND, 2020), los factores nutricionales se pueden 

clasificar en 5 categorías identificadas con la siguiente terminología: Antropométricos (A), 

Bioquímicos (B), Físico-clínicos (C), Dietéticos (D), e Historia del paciente (H) (Swan et 

al., 2017).   
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  Los factores son aquellas variables independientes (𝑋) categóricas que se 

asocian con las variables dependientes (𝑌), porque producen un efecto en ellas. Esta 

asociación se puede analizar mediante un método estadístico multivariante conocido 

como regresión logística multinomial (Afifi et al., 2011), el cual es útil para clasificar a los 

sujetos en más de 2 categorías, según los valores de un conjunto de variables 

predictoras. Las variables 𝑋 y 𝑌 que se incluyen son cualitativas o categóricas, a 

excepción de las covariables que suelen ser variables 𝑋 cuantitativas o continuas 

(International Business Machines (IBM), 2017).  Es opcional utilizar covariables que 

influyan de cierta manera en el resto de las variables: son de confusión si existe 

asociación significativa con las variables 𝑋 y 𝑌, son de modificación si su interacción 

cambia el efecto de la variable 𝑋 en 𝑌. Se recomienda primero analizar si la covariable 

es de modificación (Afifi et al., 2011). 

  La asociación entre variables se interpreta bajo ciertos parámetros estadísticos 

establecidos. Principalmente, el valor de p <0.05 indica que existe una asociación 

significativa. La razón de posibilidades u odds ratio (OR, por sus siglas en inglés) 

describe su comportamiento, por lo que se deben analizar los valores de sus rangos: un 

valor >1.0 indica que es un factor de riesgo y un valor <1.0 que es un factor protector. En 

este sentido, los factores de riesgo determinan que es muy posible que ocurra un 

fenómeno de interés (como es el caso de una enfermedad) por unidad de cambio de la 

variable 𝑋, pero también permite llegar a una conclusión después de analizar el 

comportamiento de las interacciones entre distintos factores (Bouza, 2018; James et al., 

2017).   

Existen distintos tipos de modelos estadísticos multivariantes que se pueden 

construir, mediante la manipulación y análisis de factores y covariables. Un modelo de 

efectos principales demuestra el impacto de las covariables y factores en la variable 

dependiente multinomial, sin interacciones entre sí. Un modelo factorial completo reporta 

los efectos de las interacciones por cada factor. Se utiliza un modelo personalizado 

cuando se quiere manipular las interacciones entre los factores y covariables, o cuando 

se quiere seleccionar por pasos (IBM, 2017).  
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Independientemente del tipo de modelo, es importante ajustarlo de acuerdo a 

evidencia científica actual para obtener resultados más significativos (Nisbet et al., 2018). 

Antes de generar un modelo formal, se necesita empezar por un modelo hipotético que 

contenga todas las variables 𝑋 para observar sus principales efectos en la variable 𝑌. 

Posteriormente, conforme se van haciendo combinaciones se deben descartar aquellas 

variables que no presentan asociación (IBM, 2017). Lo ideal es tener un número 

equilibrado de variables, ni muchas ni muy pocas, pues esto podría alterar los resultados 

(Nisbet et al., 2018). 

 

 

1.2.4.2. Factores nutricionales asociados a síntomas vasomotores 

Existen algunos factores nutricionales que aumentan la posibilidad de padecer los 

síntomas, y están reportados en distintas guías de práctica clínica como la del Ministerio 

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI, 2017) y las de la Secretaría de Salud 

(SSA, 2010; SSA, 2012a), y en estudios de varias partes del mundo (Tablas 1 y 2). 

Dentro de los principales factores se encuentran los siguientes: IMC ≥25 kg/m2, glucosa 

en ayuno elevada (≥100 mg/dL), hipertensión (≥130 o ≥80 mmHg), ingesta excesiva de 

grasas totales (>30% del VCT), y uso de tabaco. Estos mismos se analizarán en la 

presente investigación. Sin embargo, también existen otros factores que predominan por 

su asociación a lo largo de diversos estudios y en distintas poblaciones de mujeres en 

etapa gineco-obstetra (Figura 4). 
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Tabla 1. Resumen de estudios transversales con factores nutricionales asociados a los síntomas vasomotores  

Diseño de estudio Metodología: Instrumentos de evaluación nutricia Resultados: Factores nutricionales asociados  

Escocia 
n = 4,407 mujeres de 45 a 54 años 
(Duffy et al., 2012) 

Peso y talla 
Escala de percepción social, ansiedad y depresión 
Cuestionario de actitudes frente a la menopausia 
Datos sociodemográficos y de estilo de vida 
Síntomas vasomotores: ausencia o presencia (frecuencia) 

A: IMC ≥30 kg/m2 
C: Síntomas musculo-esqueléticos y 

premenstruales 
H: ≥1 hijo vivo 

Estados Unidos 
n = 528 mujeres de 42 a 52 años 

(Thurston et al., 2013) 

Peso, talla, circunferencia de cintura e impedancia bioeléctrica 
Perfil bioquímico de adipoquinas y estradiol 
Escala de depresión 

Cuestionario de actividad física 
Datos sociodemográficos y de estilo de vida 
Síntomas vasomotores: ausencia o presencia (frecuencia) 

A: IMC ≥30 kg/m2 

B: Adiponectina ↓, leptina ↑, MCP-1 ↑ 

Estados Unidos 

n = 732 mujeres de 45 a 54 años 
(Gallicchio et al., 2015) 

Peso y talla 
Perfil bioquímico de esteroides y ultrasonido transvaginal 

Escala de depresión 
Datos sociodemográficos y de estilo de vida 
Síntomas vasomotores: ausencia o presencia (frecuencia) 

C: Depresión, hipertensión 
H: Uso de tabaco 

Australia 
n = 1,511 mujeres de 65 a 79 años 

(Zeleke et al., 2015) 

Peso y talla 
Cuestionario específico de calidad de vida para la menopausia 

Datos sociodemográficos y de estilo de vida 
Síntomas vasomotores: ausencia o presencia (intensidad) 

A: IMC ≥30 kg/m2 

H: Ooforectomía bilateral, trabajadora 

Corea del Sur 
n = 1,906 mujeres de 45 a 65 años 

(Ryu et al., 2015) 

Peso, talla y circunferencia de cintura 
Perfil bioquímico de lípidos, glucosa, HOMA-IR y PCR 
Toma de presión arterial 

Datos sociodemográficos y de estilo de vida 
Síntomas vasomotores: ausencia o presencia (intensidad) 

A: Circunferencia de cintura ≥80 cm, IMC ≥25 

kg/m2 
B: HDL <50 mg/dL, triglicéridos ≥150 mg/dL 

Estados Unidos 
n = 3,203 mujeres de 42 a 52 años 

(Gold et al., 2017) 

Peso, talla y circunferencia de cintura 
Escala de ansiedad y depresión 
Cuestionario de actividad física 

Datos sociodemográficos y de estilo de vida 
Síntomas vasomotores: ausencia o presencia (frecuencia) 

A: IMC ≥25 kg/m2, circunferencia de cintura ≥72 

cm 
C: Ansiedad, depresión, síntomas 
premenstruales 
D: Inactividad física 
H: Uso de tabaco, escolaridad <secundaria, 

eventos estresantes, afroamericana, hispánica 
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Tabla 1. Continuación 

Diseño de estudio Metodología: Instrumentos de evaluación nutricia Resultados: Factores nutricionales asociados 

Estados Unidos 
n = 754 mujeres de 45 a 80 años 
(Beezhold et al., 2018) 

Cuestionario específico de calidad de vida para la menopausia 
Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y bebidas 
Cuestionario de actividad física 
Datos sociodemográficos y de estilo de vida 
Síntomas vasomotores: ausencia o presencia (intensidad) 

A: IMC (kg/m2) ↑ 
D: Ingesta excesiva de carnes rojas, aves, 
pescados, mariscos y lácteos 
 

A: Antropométricos / B: Bioquímicos / C: Físico-clínicos / D: Dietéticos / H: Historia del paciente / IMC: Índice de masa corporal / MCP-1: Proteína quimioatrayente de 

monocitos-1 / HOMA-IR: Índice de resistencia a la insulina / PCR: Proteína C reactiva / HDL: Lipoproteínas de alta densidad  

 

Tabla 2. Resumen de estudios longitudinales con factores nutricionales asociados a los síntomas vasomotores  

Diseño de estudio Metodología: Instrumentos de evaluación nutricia Resultados: Factores nutricionales asociados 

Estados Unidos  

Seguimiento de 10 años 
n = 660 mujeres de 24 a 44 años 
(Ford et al., 2005) 

Peso y talla  
Perfil bioquímico de estradiol, testosterona y FSH 
Cuestionario para síntomas y características reproductivas 
Datos sociodemográficos y de estilo de vida 
Síntomas vasomotores: ausencia o presencia (intensidad)  

A: IMC (kg/m2) ↑ 
H: Uso de tabaco, uso de terapia hormonal 

Estados Unidos  
Seguimiento de 10 años 

n = 1,546 mujeres de 42 a 52 años 
(Gold et al., 2017) 

Peso y talla  
Circunferencia de cintura  

% Pérdida de peso 
Síntomas vasomotores: ausencia o presencia (frecuencia) 

 
A: IMC ≥25 kg/m2, circunferencia de cintura >72 

cm 
 

China  
Seguimientos de 2 a 12 años 
n = 187 mujeres de 37 a 53 años 

(Li et al., 2019) 

Perfil bioquímico de estradiol y FSH 
Escala de ansiedad y depresión 
Síntomas vasomotores: ausencia o presencia (frecuencia e 

intensidad) 

A: IMC (kg/m2) ↑ 
H: Eventos estresantes 

China  
Seguimiento de 10 años 
n = 430 mujeres de 35 a 64 años 

(Tang et al., 2020) 

Peso y talla  
Perfil bioquímico de estradiol y FSH 
Cuestionario específico de calidad de vida para la menopausia 
Escala de depresión y ansiedad 

Datos sociodemográficos y de estilo de vida 
Síntomas vasomotores: ausencia o presencia (intensidad) 

A: IMC (kg/m2) ↑ 
C: Ansiedad, depresión 

A: Antropométricos / B: Bioquímicos / C: Físico-clínicos / D: Dietéticos / H: Historia del paciente / IMC: Índice de masa corporal / FSH: Hormona foliculoestimulante

1
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Figura 4. Modelo conceptual de los de los factores nutricionales asociados a los síntomas vasomotores: 
se pueden originar desde la etapa reproductiva tardía, no solo por la alteración hormonal, sino también por 
diversos factores enlistados en los cuadros. 
 

 

1.2.4.3. Antropométricos (A) 

La categoría de antropométricos evalúa mediciones que determinan la masa y la 

composición corporal general o por compartimentos, algunos índices, y patrones de 

crecimiento (AND, 2020). La guía de práctica clínica de MSSSI (2017) recomienda a las 

mujeres mantener un IMC <25 kg/m2 y la de SSA (2010) un IMC <27 kg/m2 para mejorar 

la sintomatología, pues asocian el factor del IMC elevado con la presencia de SVM. 

Distintos biomarcadores que demuestran la acumulación excesiva de tejido 

adiposo, pueden influir en la presencia de SVM. En Estados Unidos, se evaluaron a 

mujeres de 47 a 59 años en las distintas etapas gineco-obstetras, y se observó que 

aquellas que presentaron un mayor porcentaje de grasa corporal tuvieron más presencia 

de SVM (modelo ajustado, OR 1.31, IC 95%: 1.07-1.60, p <0.05), especialmente en la 

transición menopáusica (Thurston et al., 2008a). Distintos estudios de Estados Unidos 

asociaron el IMC con la presencia de SVM: un IMC ≥25 kg/m2 (p <0.0001) (Gold et al., 

2017) y un IMC ≥30 kg/m2 (p = 0.003) (Thurston et al., 2013) con predominio en la etapa 
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de transición menopáusica. Otro estudio también asoció la presencia de SVM con un 

IMC ≥30 kg/m2 (p = 0.001), sin embargo, esto se dio durante la postmenopausia tardía 

(Zeleke et al., 2015). Una circunferencia de cintura ≥72 cm se asoció con la presencia de 

SVM (p <0.0001), en mujeres de 42 a 52 años de Estados Unidos, especialmente en la 

transición menopáusica temprana (Gold et al., 2017). 

 Una mayor cantidad de grasa refleja propiedades de termorregulación y por ello 

se presentan los SVM. La grasa corporal funciona como aislante y protectora frente a las 

temperaturas extremas. Es decir, las personas que tienen muy poca grasa corporal son 

más sensibles a reaccionar frente al frío y calor, en comparación con las que tienen un 

exceso de grasa corporal (Stephens et al. 2014; Thurston et al., 2008a). Además, en la 

obesidad se presenta una combinación de exceso de grasa corporal, poca agua corporal 

total y ausencia de tejido pardo (Kutlu & Cihan, 2017; Murray, et al., 2013). Todo esto 

hace que se impida la conducción de calor por la piel, y por ende el cuerpo intenta liberar 

este calor con los episodios de los síntomas (Thurston et al., 2008b). 

 

 

1.2.4.4. Bioquímicos (B) 

La categoría de bioquímicos evalúa exámenes de laboratorio relacionados con los 

procesos metabólicos de los macronutrientes y micronutrientes. También se incluyen las 

pruebas médicas que analizan el funcionamiento del sistema digestivo y la tasa 

metabólica basal (AND, 2020). Las guías de práctica clínica no asocian ningún indicador 

bioquímico con los SVM; sin embargo, se especifica la importancia de mantener niveles 

adecuados del perfil lipídico y glucosa controlada en la menopausia (SSA, 2010).  

El perfil lipídico y la glucosa alteradas aumentan el riesgo de padecer SVM. En 

Corea del Sur, las mujeres de 45 a 65 años en etapa de postmenopausia, tuvieron un 

mayor riesgo de bochornos y sudoraciones nocturnas cuando presentaron los siguientes 

parámetros: HDL <50 mg/dL (modelo ajustado, OR 1.4, IC 95%: 1.1-1.8, p = 0.003) y 

triglicéridos ≥150 mg/dL (modelo ajustado, OR 1.4, IC 95%: 1.1-1.8, p = 0.020) (Ryu et 

al., 2015). En Suecia, las mujeres de 50 a 64 años en postmenopausia que reflejaron 

niveles elevados de colesterol total, lipoproteínas de baja densidad (LDL), triglicéridos, y 
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glucosa en ayuno, presentaron bochornos y sudoraciones nocturnas (distintos modelos 

estadísticos multivariantes). Esto demuestra que las mujeres que presentan SVM tienen 

un perfil de riesgo cardiovascular, en comparación con aquellas que no los presentan 

(Gast et al., 2010). 

 

 

1.2.4.5. Físico-clínicos (C) 

 La categoría de físico-clínicos evalúa signos y síntomas relacionados con la 

nutrición, que se asocian con un estado fisiopatológico, y se obtienen mediante una 

exploración física, entrevista o registro en la misma historia clínica. Abarca distintos 

aparatos y sistemas, alteraciones de la masa muscular y grasa, salud oral, habilidad para 

sorber/tragar/respirar, apetito, signos vitales y afectaciones psicológicas (AND, 2020). La 

guía clínica de SSA (2010) no menciona a la hipertensión como tal, pero hace referencia 

a que los padecimientos crónicos aumentan el riesgo de padecer los SVM.   

 Se ha reportado que la hipertensión aumenta el riesgo de presentar SVM. Se 

reportó que las mujeres de 42 a 62 años con hipertensión, provenientes de Reino Unido, 

Australia y Estados Unidos, presentaron una mayor frecuencia de SVM en comparación 

con las normotensas (19.56% vs 17.53%) (Zhu et al., 2020a).  Esto mismo se reportó en 

las mujeres postmenopáusicas de 50 a 64 años de Suecia, ya que se encontró una 

asociación entre las sudoraciones nocturnas y la presión sistólica y diastólica elevadas 

(modelo ajustado, OR 2.07, IC 95%, p <0.0001) (Gast et al., 2010). Gallicchio et al. (2015) 

reportaron que en Estados Unidos, las mujeres de 45 a 54 años medicadas con 

antihipertensivos, fueron las que presentaron algún SVM. 

Distintos trastornos psicológicos se asocian con la presencia de SVM. Algunos 

estudios, reportaron que la ansiedad y depresión fueron dos principales padecimientos 

que las mujeres de 35 a 64 años, de Escocia, Estados Unidos y China, presentaron para 

manifestar los SVM (Duffy et al., 2012; Gallicchio et al., 2015; Tang et al., 2020). En otro 

estudio realizado en Japón, mujeres de 40 a 59 años de todas las etapas gineco-

obstetras, presentaron palpitaciones cuando obtuvieron un puntaje alto en una escala de 

ansiedad (p <0.0001) (Enomoto et al., 2021). Mujeres brasileñas en transición 
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menopáusica de 45 a 55 años, presentaron bochornos y sudoraciones nocturnas, por 

tener sensibilidad a la ansiedad (p = 0.002) (Jaeger et al., 2021). 

 Se conoce muy poco sobre la condición cardiorrespiratoria y la presencia de SVM. 

Un estudio con mujeres de la zona sur de España, de 45 a 60 años, reportó que la 

condición cardiorrespiratoria (medida con el test de 6 minutos de caminata) no se asoció 

con los SVM, sino que se asoció inversamente con otros síntomas como la fatiga y la 

parestesia (Aparicio et al., 2017). A pesar de esto, otros estudios han demostrado una 

asociación positiva entre la condición cardiorrespiratoria y los SVM. Por ejemplo, 

Flesaker et al. (2021) demostraron asociaciones significativas entre las mujeres de 40 a 

65 años que tuvieron una mejor condición cardiorrespiratoria y su salud (p <0.001), 

emociones (p = 0.05) y vida ocupacional (p = 0.03). Asimismo, Elavsky & McAuley (2009) 

reportaron que las mujeres de 42 a 58 años originarias de Estados Unidos, disminuyeron 

los SVM tras mejorar su condición cardiorrespiratoria. 

 

 

1.2.4.6. Dietéticos (D) 

 La categoría de dietéticos evalúa no sólo los factores que influyen en los patrones 

de alimentación, sino también la ingesta adecuada de los nutrientes. Incluye 

principalmente la ingesta de alimentos, líquidos, sustancias bioactivas, macronutrientes, 

micronutrientes y fórmulas enterales-parenterales. Se evalúa además la manera de 

administrar los alimentos y características de las dietas recientes, el uso de suplementos 

y medicina alternativa, los conocimientos/creencias/actitudes que influyan en el comer, 

las conductas alimentarias de riesgo, la disponibilidad y acceso a los alimentos. También 

se incluye la actividad física y la funcionalidad (AND, 2020). 

 Distintas guías establecen algunas intervenciones nutricionales para mejorar la 

sintomatología vasomotora. Por ejemplo, evitar la ingesta de alcohol, cafeína y bebidas 

calientes, pero esta información aún presenta evidencia de baja calidad. Por otro lado, 

aconsejan realizar actividad física regular, de preferencia ejercicios aeróbicos, porque 

pueden reducir mayormente los SVM (MSSSI, 2017; SSA, 2010). 
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 La ingesta de sustancias bioactivas se asocia con la presencia de SVM, sin 

embargo, no existe evidencia suficiente. En un estudio de Estados Unidos de mujeres de 

≥40 años, existió una correlación entre la ingesta de bebidas con cafeína y la intensidad 

de los bochornos: refresco cafeinado (p = 0.038) y té helado con cafeína (p = 0.44) 

(Kandiah & Amend, 2010). La cafeína estimula al sistema nervioso central (SNC), por lo 

tanto, puede desencadenar bochornos (Samaha et al., 2020).  En las mujeres de 45 a 55 

años, del noreste de Estados Unidos, se observó que la ingesta de alcohol diario 

aumentó el riesgo de bochornos (modelo ajustado, OR 3.0, IC 95%, p = 1.0-8.4), 

principalmente en la transición menopáusica (Sievert et al., 2006). Esposito et al. (2019) 

identificaron que las bebidas alcohólicas fermentadas contienen tiramina, histamina, y 

putrescina; estos compuestos se conocen como aminas biógenas y en exceso pueden 

causar alteración de la presión arterial, disfunción endotelial y enrojecimiento (Oda et al., 

2020). Mecanismos similares ocurren en las arterias para que los SVM se manifiesten. 

  La ingesta excesiva de grasas totales se asocia con la presencia de los síntomas. 

En un estudio realizado en Australia, en mujeres de 45 a 50 años, se demostró que las 

que siguieron una alimentación alta en grasas totales, tuvieron mayor riesgo de presentar 

bochornos y sudoraciones nocturnas (OR 1.23, IC 95%: 1.05-1.44, p = 0.02) en la 

postmenopausia (Cor et al., 2013). La ingesta de alimentos con gran cantidad de grasa 

saturada, como cualquier tipo de carne roja o blanca, puede incrementar los niveles 

séricos de LDL y apolipoproteína B (apoB) (Bergeron et al., 2019) y repercutir en la 

presencia de SVM (Gast et al., 2010). Por ejemplo, en un estudio de mujeres 

estadounidenses de 40 a 85 años, en transición menopáusica y postmenopausia, se 

reportó que aquellas que consumieron más carnes rojas, aves, pescados, mariscos y 

lácteos presentaron SVM. Por el contrario, se reportaron más casos de ausencia en las 

mujeres que basaron más su alimentación en alimentos de origen vegetal (Beezhold et 

al., 2018).  

 La inactividad física se asocia con la presencia de SVM. Gold et al. (2017) 

reportaron que en Estados Unidos, las mujeres de 42 a 52 años que realizaron poca 

actividad física, presentaron SVM (p = 0.006). La frecuencia de la actividad física es la 

primera característica que influye en los síntomas; ya que, las mujeres que son más 
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constantes en el ejercicio desde la etapa de transición menopáusica, manifiestan mayor 

protección frente a los SVM. Esto debido a que una persona con mayor resistencia 

aeróbica, tiene una menor activación del sistema simpático, y por ende, una zona 

termoneutral en homeostasis (Elavsky et al., 2012). 

El tipo de actividad física también influye en la presencia de los SVM. Distintos 

estudios (Paredes, 2013; Thomas & Daley, 2020) con mujeres de 48 a 57 años 

postmenopáusicas, originarias de Perú e Inglaterra, reportaron una disminución de SVM 

tras realizar rutinas de ejercicios aeróbicos o caminatas a paso moderado (66.6% a 

50.0%, p <0.0001). Mantener el peso, IMC y mediciones saludables contribuye a que el 

calor corporal se pierda más fácil, por lo que este tipo de ejercicios ayudan a esto. 

Además, aumentan los límites de la zona termoneutral y estabilizan el mecanismo de 

termorregulación (Daley et al., 2007; Thomas & Daley, 2020). 

 La intensidad de la actividad física también determina los SVM, pero la evidencia 

aún es controversial. Freedman (2005), realizó un estudio en mujeres postmenopáusicas 

de Estados Unidos, aplicando ejercicios de bicicleta, y reportó que los límites de la zona 

termoneutral y los síntomas vasomotores fueron los mismos en el grupo control y 

experimental. Elavsky et al. (2012) demostraron que el ejercicio moderado disminuyó la 

intensidad de los bochornos (tasa de 0.53 a 0.31 en moderada intensidad, 0.43 a 0.31 

en baja intensidad) en mujeres de 40 a 60 años de Norteamérica, mayormente con 

normopeso que sobrepeso. Por el contrario, en mujeres con poca condición física los 

aumentó. Thomas & Daley (2020), realizaron un estudio con mujeres de 48 a 57 años 

originarias de Inglaterra, y tras trabajar con ejercicios de intensidad vigorosa, muchas 

presentaron SVM pero también sobreestimaron la intensidad. Daley et al. (2007) 

concluyeron que los ejercicios de intensidad ligera o moderada no aumentan los SVM 

como se pensaba, a pesar del incremento del calor y sudoración. 

 El posible mecanismo de la intensidad vigorosa y los SVM se debe a las 

endorfinas β. Éstas endorfinas son opioides endógenos que se regulan por los receptores 

μ (MOR), influyen sobre el estado de ánimo y reducen el estrés. En una intensidad ligera 

o moderada las endorfinas β se mantienen, pero en una intensidad vigorosa se disparan 
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y sus receptores se disminuyen en las regiones cerebrales que regulan el dolor y el 

estado de ánimo (Saanijoki et al., 2018). Las endorfinas β también se aumentan 15 

minutos después de experimentar un bochorno (Tepper et al., 1992). Por ello en el 

ejercicio vigoroso y en los bochornos se presenta irritación y emociones desagradables 

(Saanijoki et al., 2018). 

 

 

1.2.4.7. Historia del paciente (H) 

La categoría de historia del paciente evalúa información actual y pasada 

relacionada con la historia personal, médica, familiar y social. Algunos ejemplos son el 

uso de tabaco, fármacos, cirugías, nivel socioeconómico y nivel diario de estrés por 

distintos eventos (AND, 2020). La guía de MSSSI (2017) señala que los bochornos 

pueden desencadenarse por el estrés; sin embargo, no menciona evidencia suficiente. 

 El uso de tabaco impacta significativamente en la presencia de los SVM. Zhu et 

al. (2020) reportaron en su investigación de Reino Unido, Australia y Estados Unidos, 

que las mujeres de 46 a 62 años que fumaron cigarrillos, tuvieron una frecuencia mayor 

de padecer los síntomas (20.76%). En otra investigación de Estados Unidos, se reportó 

que el uso crónico de tabaco, duplicó el riesgo de padecer la sintomatología (OR 2.5, IC 

95%: 1.5-5.3, p <0.05) en mujeres de 24 a 44 años (Ford et al., 2005).  La presencia de 

SVM fue similar entre las mujeres estadounidenses de 42 a 52 años, que fueron 

fumadoras activas, pasivas o exfumadoras (p <0.0001) (Gold et al., 2017). 

 El grado de escolaridad bajo se asoció con la presencia de SVM. Las mujeres de 

42 a 62 años de Reino Unido, Australia y Estados Unidos, que estudiaron durante 10 

años o menos, presentaron una alta frecuencia de bochornos y sudoraciones (28.6% de 

intensidad moderada) (Zhu et al., 2020a). Este mismo patrón se observó en mujeres 

originarias de Estados Unidos de 42 a 52 años, ya que las que estudiaron un grado menor 

a la secundaria, presentaron los SVM (36.8% con 1-5 días con síntomas en las últimas 

2 semanas) (Gold et al., 2017). Esto puede deberse a que las mujeres con poco 

conocimiento presentan un estilo de vida y alimentación no saludables (Khodaveisi et al. 

2017). 
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Gold et al. (2017) reportó que los eventos estresantes también se asociaron con 

la presencia de la sintomatología (p <0.0001). El eje hipotálamo-hipófisis-adrenal regula 

la secreción de todas estas sustancias: cortisol, esteroides y adrenalina. Por lo tanto, 

niveles elevados de cortisol en un momento de estrés crónico, se asocia con la aparición 

de los SVM por la alteración de los esteroides y adrenalina (Katainen et al., 2018; Keller 

et al., 2017; Son et al., 2022).    

 

 

1.3. Justificación  

Los síntomas vasomotores no son parte de una enfermedad, sin embargo, son 

trastornos a corto plazo que pueden impactar en padecimientos crónicos. Distintos 

estudios de Reino Unido, Australia y Estados Unidos, demuestran que estos síntomas 

incrementan el riesgo de adquirir enfermedades cardiovasculares, como la enfermedad 

coronaria (Rossouw et al., 2007; Zhu et al., 2020a). Estos síntomas también pueden 

interferir en el ciclo del sueño (Pinkerton, et al., 2016), en la capacidad de concentración, 

en el rendimiento laboral, en las relaciones interpersonales y afectivas, y en la calidad de 

vida en general (Hunter et al., 2019).         

Las mujeres mexicanas comienzan a experimentar los síntomas vasomotores 

desde una etapa más temprana. El sistema de criterios STRAW+10 y distintas 

investigaciones señalan que estos síntomas predominan en la etapa de postmenopausia 

temprana (Harlow et al., 2012; Woods & Mitchell, 2005). El seguimiento de este patrón 

puede apreciarse con la población a nivel mundial (Zhu et al., 2020a) mas no a nivel 

nacional, donde cerca del 50% de las mujeres de 45 a 63 años presenta la sintomatología 

en la transición menopáusica (Carranza & Sandoval, 2013; Ortiz et al., 2020). La 

presencia de los síntomas puede impactar en los costos del sistema de salud, debido a 

que las mujeres que los presentan desde la transición menopáusica permanecen en la 

postmenopausia por tiempo prolongado, en comparación con las mujeres que los 

presentan en la postmenopausia (Avis et al., 2015). 

La importancia de esta investigación radica en el conocimiento sobre los factores 

nutricionales que se asocian a los síntomas vasomotores. Se recomienda que los 
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factores nutricionales identificados como riesgo para los SVM, sean documentados en 

guías de práctica clínica y aplicados en los servicios de salud preventivos, que atienden 

a las mujeres en las diferentes etapas gineco-obstetras, a nivel local y nacional. Por 

ejemplo, si se controlan estos factores desde la etapa reproductiva, se puede prevenir o 

retrasar la aparición de los síntomas vasomotores y sus posibles complicaciones. 

 

 

1.4. Pregunta de investigación  

 ¿Existe asociación de los factores nutricionales con los síntomas vasomotores en 

mujeres de 40 a 65 años? 
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2. HIPÓTESIS 

Los factores nutricionales se asocian con los síntomas vasomotores en mujeres 

de 40 a 65 años. 

 

 

3. OBJETIVOS 

 

 

3.1. Objetivo general  

Evaluar los factores nutricionales asociados a los síntomas vasomotores en 

mujeres de 40 a 65 años.  

 

 

3.2. Objetivos específicos 

1. Comparar las características descriptivas y síntomas vasomotores por etapas gineco-

obstetras. 

2. Analizar las asociaciones de las variables nutricionales y la presencia de síntomas 

vasomotores. 
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4. METODOLOGÍA 

 

4.1. Diseño de estudio 

La presente investigación consistió en un estudio transversal y comparativo, a 

partir de la base de datos del macroproyecto “Hábitos alimenticios en mujeres 

perimenopáusicas” con el registro 15-FaSPyN-SA-11 (Tijerina, 2020). Los datos 

considerados correspondieron a la evaluación nutricia de una cohorte de mujeres de 40 

a 65 años, desarrollado del 2015 al 2016. Esta investigación se encuentra debidamente 

registrada con el número 21-FaSPyN-SA-18.TP. Fue evaluada y aprobada por las 

Comisiones correspondientes de la institución. 

 

 

4.2. Población de estudio 

La población consistió en mujeres de 40 a 65 años de edad, que habitaban en el 

área metropolitana de Monterrey, del estado de Nuevo León, México. Se clasificaron en 

4 grupos para su comparación: reproductiva tardía, transición menopáusica, 

postmenopausia temprana y postmenopausia tardía. 

 

 

4.3. Criterios de selección  

 Inclusión: En el macroproyecto, se tomó en cuenta a mujeres aparentemente sanas, 

con edades de 40 a 65 años, que habitaban en los municipios del área Metropolitana 

del estado de Nuevo León, y que tomaron la decisión de participar voluntariamente. 

 Exclusión: Se excluyó a las mujeres que presentaron alguna enfermedad que afectara 

su alimentación habitual.  

 Eliminación: Se eliminaron los datos de aquellas mujeres que no completaron las 

evaluaciones del estudio.  

 En la presente investigación, se siguieron los mismos criterios de inclusión, 

exclusión y eliminación porque el análisis de datos se hizo sobre la misma muestra. Sin 

embargo, se realizó una exclusión adicional de las mujeres con histerectomía, porque 
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dicha cirugía causa una pérdida gradual de la función ovárica (Edwards et al., 2019) y 

puede alterar los criterios principales del STRAW+10 (Harlow et al., 2012). Además, se 

ha demostrado que el 54% de las histerectomías se acompañan de una ooforectomía 

bilateral (Hammer et al., 2015). La ooforectomía causa una pérdida inmediata de la 

función ovárica, de manera que anticipa la menopausia (menopausia inducida) (Edwards 

et al., 2019, Zhu et al., 2020b) y altera en mayor medida los criterios principales del 

mismo sistema.  

 

 

4.4. Técnica de muestra y tamaño muestral 

 En el macroproyecto se realizó un muestreo no probabilístico, basado en la 

población femenina reportada por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 

2010) de 40 a 64 años de edad del estado de Nuevo León. Para fines de esta 

investigación, se utilizaron los datos de n = 465 mujeres de 40 a 65 años, pero debido a 

que se excluyeron 59 mujeres con histerectomía, se analizó una muestra final de n = 406 

mujeres. Esta muestra es representativa de la población de estudio.  

 

 

4.5. Instrumentos de recolección de información  

 De acuerdo a la revisión de estudios transversales y longitudinales (Tablas 1 y 2), 

se seleccionaron las variables que se detallan en la Tabla 3. Las variables de este 

proyecto derivan de la base de datos del macroproyecto, donde se recolectaron los 

resultados obtenidos de los instrumentos empleados: 

 Antropométricos (A): El IMC se obtuvo mediante la fórmula de IMC = peso (kg) / talla2 

(m). Para medir el peso se usó la báscula Seca 874 (Seca, ± 0.1 kg, México), se midió 

de manera descalza, en posición erguida y con los brazos en posición anatómica sin 

moverse. Para medir la talla se utilizó el estadímetro digital Seca 274 (Seca, ± 2 mm, 

México), se posicionó a la participante en el centro, con los talones, la parte posterior 

de su cuerpo, y la cabeza (en plano de Frankfurt) en contacto con el tablero.  

 Bioquímicos (B): La glucosa en ayuno se obtuvo mediante el autoanalizador A25 

(Biosystems, España). Para la toma de sangre se necesitaron 12 horas de ayuno y 
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se utilizaron materiales como torniquete, alcohol, aguja, tubos de extracción con 

anticoagulante y activador de coagulación, microtubos y centrífuga universal J40 

(SOLBAT SA de CV, México). Se utilizó la técnica de la NOM-253-SSA1-2012 (SSA, 

2012b). Se recolectaron 2 tubos de extracción para obtener plasma y suero. Después 

se centrifugaron a 3500 rpm durante 12 minutos, se recolectaron en microtubos y se 

congelaron a -80°C para finalmente analizar la glucosa en suero con la técnica de 

oxidasa/peroxidasa. 

 Físico-clínicos (C): La toma de presión arterial sistólica (PAS mmHg) y diastólica 

(PAD mmHg) se realizó con un esfigmomanómetro digital. Se utilizó la técnica de la 

NOM-030-SSA2-2009 (SSA, 2009), ya que se tomaron 2 lecturas a intervalos de 5 

minutos y si estas variaron más de 5 mmHg se realizó una tercera lectura. Los 

resultados se reportaron según la Guía de Práctica Clínica (Whelton et al., 2018). 

También se midió la condición cardiorrespiratoria con el test de 6 minutos de 

caminata. Para ello, la participante tuvo que caminar durante 6 minutos sin parar, 

alrededor de una cancha con medidas de 15 m x 28 m. Posteriormente, se calculó la 

distancia recorrida en metros.  

 Dietéticos (D): La ingesta de grasas totales se evaluó mediante el cuestionario de 

frecuencia de consumo de alimentos y bebidas (FFQ), en los últimos 12 meses. Fue 

un cuestionario a manera de tabla de tipo semi-cuantitativo, con 11 grupos de 

alimentos y 136 ítems de alimentos y bebidas. Se reportó la frecuencia de la ingesta 

y las medidas caseras o el peso y volumen aproximado (g y ml) de la misma. Para el 

análisis de los gramos por día, se utilizó el software Food Processor® versión 15.0 

(ESHA Research, Salem OR). Este instrumento fue validado para mujeres mexicanas 

entre abril de 2015 y abril de 2016, para lo cual un total de n = 200 mujeres de 40 a 

65 años de edad completaron 2 FFQ y 6 recordatorios de 24 horas (R24h) con base 

a la metodología reportada por Fernández et al., 2010 (Tijerina & Tur, 2020). 

 Historia del paciente (H): El uso de tabaco se evaluó mediante una entrevista en la 

historia clínica. En una sección definida como tabaquismo, se colocaron preguntas 

abiertas sobre si la mujer era o no fumadora y la edad en la que comenzó a fumar. 

 Síntomas vasomotores (SVM): Se evaluaron mediante una entrevista en la historia 

clínica. En una sección titulada como historial gineco-obstetra, se colocaron distintos 
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síntomas propios de la menopausia, incluyendo a los SVM. Todos los síntomas se 

presentaron como ítems de selección múltiple: si el síntoma estaba presente (si) el 

entrevistador tenía que marcar el paréntesis, si el síntoma estaba ausente (no) lo 

tenía que dejar en blanco. Para la presente investigación, solamente se consideraron 

los ítems de los SVM.
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4.6. Variables de estudio 

Tabla 3. Operacionalización de variables de la investigación  

 
Terminología Categoría 

Variable 
en la base 
de datos 

  
 Tipo 
 

 Medición 
Definición 
conceptual 

Definición operacional 

F
a
c
to

re
s
 n

u
tr

ic
io

n
a
le

s
  

A Antropométricos IMC  
  Independiente 
  Ordinal 

a) Normal          
18.5-24.9 
kg/m2 

b) Sobrepeso   
25-29.9 
kg/m2 

c) Obesidad    
≥30 kg/m2 

 El índice de masa 
corporal es el peso en 
kg dividido entre el 
cuadrado de la altura 
en m (WHO, 1998).  

El IMC se obtuvo mediante la fórmula de 
IMC = peso (kg) / talla2 (m). Para medir el 
peso se usó la báscula Seca 874 (Seca, ± 
0.1 kg, México), se midió de manera 
descalza, en posición erguida y con los 
brazos en posición anatómica sin 
moverse. Para medir la talla se utilizó el 
estadímetro digital Seca 274 (Seca, ± 2 
mm, México), se posicionó a la participante 
en el centro, con los talones, la parte 
posterior de su cuerpo, y la cabeza (en 
plano de Frankfurt) en contacto con el 
tablero. 

B Bioquímicos Glucosa 
  Independiente 
  Nominal 

a) Normal      
<100 mg/dL 

b) Elevada         
≥100 mg/dL 

 Concentración de 

glucosa sérica en 

ayuno, está asociada 

con el control 

glicémico y algunos 

hallazgos endocrinos 

(ADA, 2019).  
 

La glucosa en ayuno se obtuvo mediante 
el autoanalizador A25 (Biosystems, 
España). Para la toma de sangre se 
necesitaron 12 horas de ayuno y se 
utilizaron materiales como torniquete, 
alcohol, aguja, tubos de extracción con 
anticoagulante y activador de coagulación, 
microtubos y centrífuga universal J40 
(SOLBAT SA de CV, México). Se utilizó la 
técnica de la NOM-253-SSA1-2012 (SSA, 
2012b). Se recolectaron 2 tubos de 
extracción para obtener plasma y suero. 
Después se centrifugaron a 3500 rpm 
durante 12 minutos, se recolectaron en 
microtubos y se congelaron a -80°C para 
finalmente analizar la glucosa en suero 
con la técnica de oxidasa/peroxidasa. 

 

 

 

 

3
3

 

5 
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Tabla 3. Continuación  

 
Terminología Categoría 

Variable en 
la base de 
datos 

 
 Tipo 
 

 Medición 
Definición 
conceptual 

Definición operacional 

F
a
c
to

re
s
 n

u
tr

ic
io

n
a
le

s
 

C Físico-clínicos 

Presión 
arterial 

  Independiente 
  Ordinal 

a) Normal <120 
y <80 mmHg 

b) Elevada     
120-129 y 
<80 mmHg 

c) Hipertensión 
≥130 o ≥80 
mmHg 

 

Fuerza hidrostática 
de la sangre sobre las 
paredes arteriales 
proveniente del 
bombeo del corazón, 
volumen sanguíneo, 
resistencia arterial al 
flujo y diámetro 
arterial (SSA, 2009; 
Whelton et al., 2018). 

La toma de presión arterial sistólica (PAS 
mmHg) y diastólica (PAD mmHg) se 
realizó con un esfigmomanómetro digital. 
Se utilizó la técnica de la NOM-030-SSA2-
2009 (SSA, 2009), ya que se tomaron 2 
lecturas a intervalos de 5 minutos y si 
estas variaron más de 5 mmHg se realizó 
una tercera lectura. Los resultados se 
reportaron según la Guía de Práctica 
Clínica (Whelton et al., 2018). 

Condición 
cardiorrespi-
ratoria 

  Independiente 
  Nominal 

a) Buena             
≥400 m/6 min 

b) Deficiente 
<400 m/6 min 

Es un componente de 
la condición física, 
donde el sistema 
circulatorio y 
respiratorio 
suministran oxígeno 
durante la actividad 
física sostenida 
(Giannitsi et al., 2019; 
WHO, 2010) 

Se evaluó mediante el test de 6 minutos de 
caminata. Para ello, la participante tuvo 
que caminar durante 6 minutos sin parar, 
alrededor de una cancha con medidas de 
15 m x 28 m. Posteriormente, se calculó la 
distancia recorrida en metros.  

D 
Dietéticos 
 

Ingesta de 
grasas 
totales 

  Independiente 
  Nominal  

a) Adecuada 
≤30% del 
VCT 

c) Excesiva           
>30% del 
VCT 

 Ingesta de % calórico 
de grasas totales por 
día, proveniente de 
la suma de alimentos 
ricos en grasas 
saturadas, 
monoinsaturadas y 
poliinsaturadas 
(ANM, 2015).  

 

La ingesta de grasas totales se evaluó 
mediante el cuestionario de frecuencia de 
consumo de alimentos y bebidas (FFQ), en 
los últimos 12 meses. Fue un cuestionario 
a manera de tabla de tipo semi-
cuantitativo, con 11 grupos de alimentos y 
136 ítems de alimentos y bebidas. Se 
reportó la frecuencia de la ingesta y las 
medidas caseras o el peso y volumen 
aproximado (g y ml) de la misma. Para el 
análisis de los gramos por día, se utilizó el 
software Food Processor® versión 15.0 
(ESHA Research, Salem OR).  

 

 

 

 

3
4

 

5 
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Tabla 3. Continuación  

 
Terminología Categoría 

Variable en 
la base de 
datos 

  
 Tipo 
 

 Medición 
Definición 
conceptual 

Definición operacional 

F
a
c
to

re
s
 

u
tr

ic
io

n
a
le

s
 

d
e
 r

ie
s
g

o
 

H 
Historia del 
paciente 

Uso de 
tabaco 

  Independiente 
  Nominal  

a) No fuma 
b) Si fuma 

  
Cigarrillos fumados o 

no de manera diaria y 

crónica (AND, 2020).   

 
 

El uso de tabaco se evaluó mediante una 
entrevista en la historia clínica. En una 
sección definida como tabaquismo, se 
colocaron preguntas abiertas sobre si la 
mujer era o no fumadora y la edad en la 
que comenzó a fumar. 

V
a
ri

a
b

le
 d

e
p

e
n

d
ie

n
te

 

SVM 
Síntomas 
vasomotores 

 Bochornos 

 Sudoracio-
nes 
nocturnas 

 Palpitacio-
nes 

  Dependiente 
  Nominal 

a) Ausencia 
b) Bochornos 
c) Otro síntoma 

único 
(sudoraciones 
nocturnas o 
palpitaciones) 

d) 2 o más 
síntomas 

 Los bochornos se 
caracterizan por una 
sensación de calor de 
menos de 5 minutos, 
en el tórax, cuello y 
cara, incluyendo 
sudor (Stearns et al., 
2002). 
 
 Las sudoraciones 
nocturnas se 
presentan durante el 
sueño e involucran 
una diaforesis intensa 
que puede causar 
insomnio (Shayan et 
al., 2020).  
 
 Las palpitaciones son 
latidos cardíacos 
acelerados o 
irregulares, donde 
existe aumento de la 
temperatura corporal 
central y del 
metabolismo basal 
(Freedman, 1998; 
Enomoto et al., 2021). 

Se evaluaron mediante una entrevista en 
la historia clínica. En una sección titulada 
como historial gineco-obstetra, se 
colocaron distintos síntomas propios de la 
menopausia, incluyendo a los SVM. Todos 
los síntomas se presentaron como ítems 
de selección múltiple: si el síntoma estaba 
presente (si) el entrevistador tenía que 
marcar el paréntesis, si el síntoma estaba 
ausente (no) lo tenía que dejar en blanco. 
Para la presente investigación, solamente 
se consideraron los ítems de los SVM. 

IMC: Índice de masa corporal / VCT: Valor calórico total / SVM: Síntomas vasomotores

3
5

 

5 
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 Las posibles variables de confusión se consideraron con base a la literatura y al 

análisis de su asociación con ambas variables (independientes y dependiente). Se 

incluyeron las siguientes covariables: edad, etapa gineco-obstetra, uso de fármacos 

hormonales, nivel de actividad física, ingesta de alcohol e ingesta de cafeína. 

 

 

4.7. Procedimiento 

 

Figura 5. Esquema general del procedimiento: el primer cuadro color morado representa el número de 
mujeres que se utilizó en el macroproyecto base. Los cuadros blancos representan el procedimiento que 
se siguió, desde la manipulación en la base de datos hasta el análisis estadístico de los objetivos.  

La presente investigación deriva del macroproyecto “Hábitos alimenticios en 

mujeres perimenopáusicas” con el registro 15-FaSPyN-SA-11, del cual se obtuvieron los 

datos de las participantes aceptadas, y fueron necesarios para la realización de esta 

investigación.  

Para reclutar a las participantes, se les convocó mediante carteles físicos y 

digitales y volantes, en distintas áreas de la zona metropolitana. En dicha publicidad se 

incluyó información general sobre los requisitos del estudio, la institución y el contacto 

para que las mujeres se pudieran comunicar con los responsables. 
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Por medio de vía telefónica, se les explicó a las interesadas un panorama general 

del estudio y se les aplicó un tamizaje para asegurar los criterios de inclusión. 

Posteriormente, se les agendó una primer cita para su evaluación y firma del 

consentimiento informado, en el Laboratorio de Composición Corporal o en el Laboratorio 

de Salud Poblacional del Centro de Investigación de Nutrición y Salud Pública, dentro de 

la Facultad de Salud Pública y Nutrición (FaSPyN) de la Universidad Autónoma de Nuevo 

León (UANL). 

La evaluación consistió en 2 citas para llenar distintos cuestionarios y realizar 

algunas mediciones. En la cita 1, además de la aplicación del consentimiento informado, 

se llenó el FFQ y la historia clínica. En la cita 2, que se agendó 1 o 2 semanas posteriores 

en el Centro de Investigación de la FaSPyN, se realizaron las siguientes mediciones: 

toma de presión arterial, toma de sangre, antropometría y pruebas de condición 

funcional. Para fines de esta investigación, se utilizaron solamente los instrumentos de 

las variables analizadas. 

Posterior a la evaluación y recolección de los datos necesarios, se realizó la base 

de datos del macroproyecto con los resultados de los cuestionarios y las mediciones 

efectuadas. Para esta investigación, se acudió a dicha base de datos, para obtener las 

variables y continuar con el análisis estadístico correspondiente (Figura 5). 

Para el objetivo 1, se revisaron los resultados de las características de la 

amenorrea en la base de datos: FUM, presencia de menstruación, amenorrea, y cambios 

en la frecuencia de los ciclos. Estas características se consideran como los criterios 

principales para clasificar a las mujeres con el STRAW+10, por lo que se utilizaron para 

tomar en cuenta 4 etapas gineco-obstetras: reproductiva tardía, transición menopáusica, 

postmenopausia temprana y postmenopausia tardía. La etapa reproductiva tardía se 

definió por “presencia de menstruación sin cambios o con ciclos cortos”; la etapa de 

transición menopáusica se definió por “presencia de menstruación con ciclos largos o 

con al menos un intervalo de amenorrea ≥60 días”, por “amenorrea <60 días y sin 

cambios”, o por “amenorrea ≥60 días”; la etapa de postmenopausia temprana se definió 
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por “amenorrea ≥12 meses, pero ≤8 años”; la etapa de postmenopausia tardía se definió 

por “amenorrea >8 años”. 

También se revisaron los resultados de la sintomatología por menopausia en la 

base de datos. Se seleccionaron solamente los ítems de bochornos, sudores fríos 

(sudoraciones nocturnas) y latidos cardiacos más acelerados (palpitaciones), para 

categorizarlos y describir su presencia en toda la población y por cada etapa gineco-

obstetra. Se crearon 4 categorías de SVM: ausencia, bochornos, otro SVM único 

(sudoraciones nocturnas o palpitaciones) y 2 o más SVM. 

Para el objetivo 2, se revisaron los resultados de distintas variables 

independientes (Tabla 3) en la base de datos, y se analizó su asociación con la presencia 

los SVM de manera independiente (bochornos, sudoraciones nocturnas y palpitaciones). 

Las variables independientes incluyeron: IMC (obesidad, sobrepeso o normal), glucosa 

en ayuno (elevada o normal), presión arterial (hipertensión, elevada o normal), condición 

cardiorrespiratoria (deficiente o buena), ingesta de grasas totales (excesiva o adecuada) 

y uso de tabaco (si o no). La variable dependiente incluyó a los SVM individuales: 

bochornos, sudoraciones nocturnas y palpitaciones (si o no). Las mujeres en tratamiento 

con fármacos hipoglucemiantes o antihipertensivos, se consideraron como glucosa en 

ayuno elevada e hipertensión, respectivamente. 

Además, se tomaron en cuenta las 6 variables independientes (con sus 

respectivas categorías) para analizar su asociación con los factores nutricionales. Se 

crearon 1 modelo estadístico multivariante sin ajustar y 2 modelos ajustados por 

covariables muy bien conocidas: edad (años), etapa gineco-obstetra (reproductiva tardía, 

transición menopáusica, postmenopausia temprana y postmenopausia tardía), uso de 

fármacos hormonales (si o no), actividad física (unidad MET), ingesta de alcohol (ml por 

día) e ingesta de cafeína (mg por día) (Enomoto et al., 2021; Ryu et al., 2015; Thurston 

et al., 2013). La covariable de edad se utilizó como base para uno de los modelos, ya 

que los SVM siguen naturalmente un patrón conforme avanza la edad  (Avis et al., 2015). 

También se utilizó la covariable de etapa gineco-obstetra como base para otro modelo, 
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porque se ha demostrado que existe una porcentaje de mujeres que puede presentar los 

síntomas desde la etapa reproductiva tardía (Woods & Mitchell, 2005).  

 

 

4.8. Análisis estadístico  

Los datos utilizados fueron revisados para identificar su normalidad con la prueba 

de Kolmogórov-Smirnov, encontrándose distribuciones significativas y no normales, por 

lo que se trataron con estadística no paramétrica.  

Se realizó un análisis descriptivo de la población por medio de frecuencias, las 

cuales se reportaron como el número de mujeres y porcentaje n (%), por etapa gineco-

obstetra. Para la edad de las mujeres y los datos numéricos (edad de la menopausia, 

IMC, glucosa en ayuno, presión arterial, condición cardiorrespiratoria, ingesta de grasas 

totales) se utilizaron estadísticos de tendencia central, dispersión y valores percentiles: 

media con su desviación estándar y mediana con sus cuartiles 1 y 3.  

Para los datos categóricos (criterios del ciclo menstrual, uso de fármacos, uso de 

tabaco), se utilizaron frecuencias reportadas como número de casos y porcentaje n (%). 

Para realizar comparaciones múltiples entre las 4 etapas gineco-obstetras, los datos 

numéricos se analizaron con pruebas post-hoc de Kruskal-Wallis, ajustadas por la 

corrección de Bonferroni. Los datos categóricos con post-hoc de Chi-cuadrada (𝑥2), 

ajustadas por la corrección de Marascuilo.  

Se utilizaron también frecuencias reportadas como n (%), para la prevalencia de 

síntomas vasomotores por categorías en toda la población y por etapa gineco-obstetra. 

Para realizar comparaciones múltiples entre las 4 etapas gineco-obstetras, los datos 

categóricos se analizaron con pruebas post-hoc de Chi-cuadrada (𝑥2), ajustadas por la 

corrección de Marascuilo.  

Se realizó un análisis inferencial de las variables independientes (categóricas) y 

la variable dependiente, mediante la prueba de Chi-cuadrada (𝑥2). Se reportó el número 

de casos y porcentaje n (%), y su significancia para determinar la asociación entre ambos 

tipos de variables.  
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 Finalmente, se aplicó una regresión logística multinomial para definir los modelos 

estadísticos multivariantes (sin ajustar y ajustados), con todos los factores nutricionales 

asociados a los SVM. Todos los modelos fueron de tipo efectos principales. Se utilizaron 

resultados con un intervalo de confianza (IC) del 95%, por su significancia estadística de 

p <0.05, se enfatizó en los OR >1 por su expresión de riesgo. El análisis de los datos y 

las pruebas estadísticas se realizaron en el software IBM SPSS® Statistics (versión 25).  
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5. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y DE BIOSEGURIDAD 

La presente investigación se deriva de un macroproyecto titulado “Hábitos 

alimenticios en mujeres perimenopáusicas” con el registro 15-FaSPyN-SA-11. Fue 

realizado de acuerdo a los lineamientos de la Declaración de Helsinki y fue aprobado por 

el Comité de Investigación y Ética de la FaSPyN, UANL. Todas las participantes 

revisaron y firmaron las hojas del consentimiento informado (Anexos), en el cual se 

detallaron los procedimientos de las evaluaciones, los beneficios, los incentivos y la 

confidencialidad de los datos obtenidos. También se les advirtió que la participación en 

el estudio era voluntaria y que podían decidir no participar o retirarse del estudio en 

cualquier momento. 

El macroproyecto obtuvo el dictamen favorable del Comité de Bioseguridad de la 

FaSPyN, UANL, de acuerdo a los lineamientos establecidos por la Ley General de Salud. 

Sin embargo, la presente investigación no requirió revisión de dicho comité, debido a que 

se utilizó una base de datos como referencia.  
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6. RESULTADOS 

6.1. Clasificación del grupo y características descriptivas 

La población de estudio fue de 406 mujeres de 40 a 65 años. El 24.4% de las 

mujeres se encontró dentro de la etapa reproductiva tardía, el 23.4% en la transición 

menopáusica, el 36.2% en la postmenopausia temprana, y el 16.0% en la 

postmenopausia tardía (Tabla 4). Las mujeres en postmenopausia temprana iniciaron la 

menopausia a los 48.6 años y las mujeres en postmenopausia tardía a los 43.4 años (la 

edad promedio de inicio de la menopausia fue de 47.0 años).  

Tabla 4. Clasificación del grupo de estudio según criterios STRAW+10 y características 

descriptivas. 

 Reproductiva 
tardía 

Transición 
menopáusica 

Postmenopausia 
temprana 

Postmenopausia 
tardía 

p 

Número de mujeres (%) 99 (24.4) 95 (23.4) 147 (36.2) 65 (16.0) 

Edad, años 
44.6 ± 3.3 a 
44.0 (42.0, 47.0) 

47.4 ± 3.5 b 

48.0 (45.0, 50.0) 

52.6 ± 4.1 c 

52.0 (50.0, 55.0) 

56.4 ± 4.0 d 

53.0 (57.0, 59.0) 
<0.001 

Uso de fármacos, n (%) 
Hormonales 
Hipoglucemiantes 
Antihipertensivos 

 

7 (7.1) 

5 (5.1) 

9 (9.1) 

 

11 (11.6) 

8 (8.4) 

10 (10.5) 

 

13 (8.8) 

20 (13.6) 

21 (14.3) 

 

7 (10.8) 

7 (10.8) 

15 (23.1) 

 

0.715 

0.159 

0.057 

IMC, kg/m2 
27.9 ± 5.4 a 

27.6 (23.6, 31.1) 

30.6 ± 6.7 b 

29.9 (25.2, 33.9) 

29.5 ± 5.6 ab 

28.1 (25.5, 32.8) 

30.1 ± 5.7 ab 

29.4 (25.8, 34.5) 
0.018 

Glucosa en ayuno, 
mg/Dl 

95.4 ± 32.4 a 

91.0 (84.0, 99.0) 

97.5 ± 20.3 ab 

95.0 (85.0, 103.0) 

105.1 ± 37.6 b 

98.0 (87.0, 108.0) 

105.5 ± 33.3 b 

98.0 (89.0, 111.5) 
0.002 

Presión arterial, mmHg 
Sistólica 
 

Diastólica 

 
 
113.3 ± 15.0 

110.5 (102.0, 119.5) a 

 
72.4 ± 11.4 
72.0 (65.0, 78.5) 

 
 
114.9 ± 13.3 

114.0 (103.0, 123.5) a 

 
73.5 ± 10.0 
73.5 (65.5, 82.5) 

 
 
118.2 ± 17.2 

115.0 (107.0, 126.5) ab 

 
73.4 ± 12.1  
73.0 (66.5, 81.5) 

 
 
121.1 ± 13.7 

122.5 (111.5, 131.5) b 

 
72.9 ± 11.0 
73.0 (65.0, 80.5) 

 

0.001 

 

0.862 

Condición 
cardiorrespiratoria,    
m/6 min 

549.4 ± 69.0 
544.3 (510.1, 601.5) 

559.8 ± 70.0 
551.9 (513.8, 596.1) 

551.3 ± 85.6 
559.0 (507.6, 604.1) 

553.3 ± 67.9 
541.5 (517.9, 603.4) 

0.877 

Ingesta de grasas 
totales, % diario 

36.9 ± 6.5 a 

37.1 (33.0, 39.5) 

36.6 ± 5.6 ab 

35.9 (32.6, 40.2) 

36.2 ± 5.9 ab 

36.1 (32.0, 39.8) 

34.3 ± 5.8 b 

33.4 (30.2, 38.3) 
0.039 

Uso de tabaco, n (%) 6 (6.1) 10 (10.5) 12 (8.2) 8 (12.3) 0.507 

IMC: Índice de masa corporal 
Los superíndices a, b, c y d denotan diferencias y similitudes entre las etapas gineco-obstetras. 
Para los datos numéricos se utilizaron pruebas post-hoc de Kruskal-Wallis, ajustadas por la corrección de Bonferroni. 
Se expresan como media, desviación estándar, mediana (Q1, Q3). Para los datos categóricos se utilizaron pruebas 
post-hoc de Chi-cuadrada, ajustadas por la corrección de Marascuilo. Se expresan como casos y porcentaje n (%).  
p <0.05 denota significancia estadística   
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La Tabla 4 compara características descriptivas entre las etapas gineco-obstetras. 

Existió una diferencia significativa en el IMC (p = 0.018), glucosa en ayuno (p = 0.002), 

presión arterial sistólica (p = 0.001) e ingesta de grasas totales (p = 0.039). No hubo 

diferencias en la condición cardiorrespiratoria (p = 0.877) y el uso de tabaco (p = 0.507). 

El IMC fue menor en la etapa reproductiva tardía (27.9 kg/m2) y mayor en la transición 

menopáusica (30.6 kg/m2). La glucosa en ayuno fue menor en la etapa reproductiva 

tardía (95.4 mg/dL) y mayor en la postmenopausia tardía (105.5 mg/dL). La presión 

arterial sistólica también fue menor en la etapa reproductiva tardía (113.3 mmHg) y mayor 

en la postmenopausia tardía (121.1 mmHg). La ingesta de grasas totales fue mayor en 

la etapa reproductiva tardía (36.9%) y menor en la postmenopausia tardía (34.3%). 

 

 

6.2. Categorización de los síntomas vasomotores 

En la Tabla 5 se reportan las categorías de SVM (ausencia, bochornos, otro SVM 

único, 2 SVM o más) y su prevalencia por etapa gineco-obstetra. De la población total (n 

= 406), el 41.4% presentó una ausencia de los síntomas y el 29.6% presentó solamente 

bochornos. Respecto a las etapas gineco-obstetras, la ausencia de los SVM fue mayor 

durante la etapa reproductiva tardía (67.7%). Los bochornos se presentaron mayormente 

en la postmenopausia temprana (38.1%), seguido de la postmenopausia tardía (33.8%). 

Tabla 5. Categorización de la prevalencia de síntomas vasomotores  

Síntomas  
Total  
(n = 406) 

Reproductiva 
tardía  
(n = 99) 

Transición 
menopáusica  
(n = 95) 

Postmenopausia 
temprana                 
(n = 147) 

Postmenopausia 
tardía  
(n = 65) 

p 

Ausencia,  
n (%) 

168 (41.4) 67 (67.7) a 41 (43.2) b 38 (25.9) b 
 

22 (33.8) b <0.001 

Bochornos, 
n (%) 

120 (29.6) 15 (15.2) a 27 (28.4) ab 56 (38.1) b 
 

22 (33.8) ab 0.001 

Otro SVM 
único c,       
n (%) 

28 (6.9) 11 (11.1) 5 (5.3) 10 (6.8) 
 
2 (3.1) 0.202 

2 o más 
SVM, n (%) 

90 (22.2) 6 (6.1) a 22 (23.2) b 43 (29.3) b 
 

19 (29.2) b <0.001 

SVM: Síntomas vasomotores  
Los superíndices a y b denotan diferencias y similitudes entre las etapas gineco-obstetras. 
c Sudoraciones nocturnas o palpitaciones  
Se utilizaron pruebas post-hoc de Chi-cuadrada, ajustadas por la corrección de Marascuilo. Los datos se expresan 
como casos y porcentaje n (%). 
p <0.05 denota significancia estadística 



44 
 

La presencia de otro SVM único (sudoraciones nocturnas o palpitaciones) no 

demostró diferencia entre grupos (p = 0.202), sin embargo, se reportó con mayor 

frecuencia en la etapa reproductiva tardía (11.1%). La combinación de 2 o más SVM se 

reportó entre un 23.2% en la transición menopáusica y 29.3% en la postmenopausia 

temprana. Únicamente el 6.1% de las mujeres en reproductiva tardía presentó 2 o más 

SVM (Tabla 5). 

 

 

6.3. Asociación de las variables nutricionales y los síntomas vasomotores 

Las variables nutricionales que se asociaron a la presencia de los SVM de manera 

independiente (bochornos, sudoraciones nocturnas y palpitaciones), se presentan en la 

Tabla 6. La presencia de los bochornos se asoció significativamente al IMC (p = 0.009) 

y al uso de tabaco (p = 0.045). Las sudoraciones nocturnas se asociaron 

significativamente al IMC (p = 0.023), a la glucosa en ayuno (p = 0.002), y al uso de 

tabaco (p = 0.045). No se encontraron asociaciones significativas entre la presencia de 

palpitaciones y las variables nutricionales. 
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Tabla 6. Asociación de las variables nutricionales y la presencia de síntomas 

vasomotores 

n = 406 
Síntomas vasomotores 

Bochornos p 
Sudoraciones 
nocturnas 

p Palpitaciones p 

IMC, n (%) 
Obesidad ≥30 kg/m2 
Sobrepeso 25-29.9 kg/m2 
Normal 18.5-24.9 kg/m2 

 
86 (50.9) 
81 (59.1) 
39 (39) 

0.009 

 
41 (24.3) 
17 (12.4) 
16 (16) 

0.023 

 
34 (20.1) 
25 (18.2) 
13 (13) 

0.330 

Glucosa en ayuno, n (%) 
Elevada ≥100 mg/dL 
Normal <100 mg/dL 

 
86 (57) 
120 (47.1) 

0.054 
 
39 (25.8) 
35 (13.7) 

0.002 
 
34 (22.5) 
38 (14.9) 

0.052 

Presión arterial, n (%) 
Hipertensión ≥130 o ≥80 mmHg 
Elevada 120-129 y 80 mmHg 
Normal <120 y <80 mmHg 

 
90 (54.9) 
15 (51.7) 
101 (47.4) 

0.354 

 
33 (20.1) 
7 (24.1) 
34 (16) 

0.405 

 
31 (18.9) 
7 (24.1) 
34 (16) 

0.490 

Condición cardiorrespiratoria, 
n (%) 
Deficiente <400 m/6 min 
Buena ≥400 m/6 min 

 
 
2 (28.6) 
204 (51.1) 

0.237 

 
 
1 (14.3) 
73 (18.3) 

0.785 

 
 
2 (28.6) 
70 (17.5) 

0.449 

Ingesta de grasas totales,  
n (%) 
Excesiva >30% del VCT 
Adecuada ≤30% del VCT 

 
 
169 (51.1) 
37 (50) 

0.888 

 
 
62 (18.7) 
12 (16.2) 

0.620 

 
 
64 (19.3) 
8 (10.8) 

0.085 

Uso de tabaco, n (%) 
Si 
No 

 
24 (66.7) 
182 (49.2) 

0.045 
 
11 (30.6) 
63 (17) 

0.045 
 
7 (19.4) 
65 (17.6) 

0.778 

IMC: Índice de masa corporal / VCT: Valor calórico total 
Se utilizó la prueba de Chi-cuadrada. Los datos se expresan como casos y porcentaje n (%). 
p <0.05 denota significancia estadística 

 

 

6.4. Modelos estadísticos multivariantes que asocian factores nutricionales y 

síntomas vasomotores 

Los factores nutricionales que se asociaron con las categorías de los SVM, se 

presentan en las Tablas 7 y 8. En el modelo 1 (sin ajustar), el IMC de sobrepeso (25-

29.9 kg/m2) demostró un riesgo para la presencia de bochornos (OR 3.24, IC 95%: 1.66-

6.33, p = 0.001). Las mujeres tuvieron el riesgo de presentar otro SVM único, cuando 

reportaron una glucosa en ayuno elevada (≥100 mg/dL) (OR 2.63, IC 95%: 1.09-6.37, p 

= 0.031) y una condición cardiorrespiratoria deficiente (<400 m/6 min) (OR 15.01, IC 95%: 

1.94-115.62, p = 0.009). La presencia de 2 SVM o más, se asoció a la glucosa en ayuno 

elevada (≥100 mg/dL) (OR 2.27, IC 95%: 1.29-3.99, p = 0.004) y al uso de tabaco (OR 

3.19, IC 95%: 1.25-8.11, p = 0.015). 

El modelo 2 se ajustó para la edad, uso de fármacos hormonales y nivel de 

actividad física (Tabla 7). El IMC de sobrepeso (25-29.9 kg/m2) demostró un riesgo para 
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presentar bochornos (OR 3.26, IC 95%: 1.63-6.52, p = 0.001). Las mujeres tuvieron el 

riesgo de presentar otro SVM único, cuando reportaron una glucosa en ayuno elevada 

(≥100 mg/dL) (OR  2.50, IC 95%: 1.02-6.11, p = 0.045) y una condición cardiorrespiratoria 

deficiente (<400 m/6 min) (OR 13.57, IC 95%: 1.63-113.01, p = 0.016). La presencia de 

2 SVM o más, se asoció a la glucosa en ayuno elevada (≥100 mg/dL) (OR 2.03, IC 95%: 

1.13-3.63, p = 0.017) y al uso de tabaco (OR 2.89, IC 95%: 1.10-7.57, p = 0.030). 

El modelo 3 se ajustó para la etapa gineco-obstetra, uso de fármacos hormonales, 

nivel de actividad física, ingesta de alcohol e ingesta de cafeína. (Tabla 8). El IMC de 

sobrepeso (25-29.9 kg/m2) demostró un riesgo para presentar bochornos (OR 3.26, IC 

95%: 1.63-6.54, p = 0.001). Las mujeres tuvieron el riesgo de presentar otro SVM único, 

cuando reportaron una glucosa en ayuno elevada (≥100 mg/dL) (OR  2.67, IC 95%: 1.04-

6.84, p = 0.039) una condición cardiorrespiratoria deficiente (<400 m/6 min) (OR 16.17, 

IC 95%: 2.02-129.11, p = 0.009). La presencia de 2 SVM o más, se asoció a la glucosa 

en ayuno elevada (≥100 mg/dL) (OR 1.94, IC 95%: 1.08-3.50, p = 0.027) y al uso de 

tabaco (OR 3.05, IC 95%: 1.14-8.13, p = 0.025). La presión arterial y la ingesta de grasas 

totales no se asociaron con la presencia de los SVM en ningún tipo de modelo (sin ajustar 

y ajustados). 
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Tabla 7. Modelos estadísticos multivariantes 1 y 2: Asociación de los factores nutricionales y los síntomas vasomotores 

n = 406 

Síntomas vasomotores 

Bochornos Otro SVM único a 2 SVM o más 

Sin ajustar 
OR (95% IC) p 

Ajustado b 
OR (95% IC) p 

Sin ajustar 
OR (95% IC) p 

Ajustado b 
OR (95% IC) p 

Sin ajustar 
OR (95% IC) p 

Ajustado b 
OR (95% IC) p 

IMC 

Obesidad ≥30 kg/m2 
Sobrepeso 25-29.9 kg/m2 
Normal 18.5-24.9 kg/m2 

 
1.32 (0.65-2.67) 
3.24 (1.66-6.33) 
Referencia 

 
0.434 
0.001 
 

 
1.46 (0.70-3.05) 
3.26 (1.63-6.52) 
Referencia 

0.306 
0.001 

 
1.34 (0.38-4.70) 
2.49 (0.75-8.26) 
Referencia 

0.643 
0.135 

 
1.35 (0.38-4.78) 
2.49 (0.74-8.31) 
Referencia 

0.635 
0.136 

 
1.17 (0.57-2.40) 
1.12 (0.52-2.38) 
Referencia 

 
0.651 
0.768 
 

 
1.27 (0.60-2.68) 
1.12 (0.52-2.45) 
Referencia 

0.524 
0.760 

Glucosa en ayuno 

Elevada ≥100 mg/dL 

Normal <100 mg/dL 

 
1.47 (0.87-2.51) 
Referencia  

0.149 
 
1.30 (0.75-2.25) 
Referencia 

0.347 
 
2.63 (1.09-6.37) 
Referencia 

 
0.031 
 

 
2.50 (1.02-6.11) 
Referencia 

0.045 
 
2.27 (1.29-3.99) 
Referencia 

 
0.004 
 

 
2.03 (1.13-3.63) 
Referencia 

0.017 

Presión arterial 

Hipertensión ≥130 o ≥80 mmHg 
Elevada 120-129 y 80 mmHg 
Normal <120 y <80 mmHg 

 
1.47 (0.86-2.50) 
0.65 (0.22-1.89) 
Referencia 

0.157 
0.437 

 
1.20 (0.68-2.10) 
0.47 (0.15-1.43) 
Referencia 

0.519 
0.189 

 
1.85 (0.76-4.50) 
c 

Referencia 

0.170 
0.979 

 
1.66 (0.67-4.10) 
c 

Referencia 

0.267 
0.986 

 
1.33 (0.73-2.40) 
1.56 (0.60-4.04) 
Referencia 

0.340 
0.358 

 
1.11 (0.60-2.07) 
1.20 (0.44-3.25) 
Referencia 

 
0.727 
0.719 
 

Condición cardiorrespiratoria 

Deficiente <400 m/6 min 
Buena ≥400 m/6 min 

 
1.53 (0.18-12.53) 
Referencia 

0.689 
 
1.05 (0.11-9.32) 
Referencia 

0.963 
 
15.01 (1.94-115.62) 
Referencia 

0.009 
 
13.57 (1.63-113.01) 
Referencia 

0.016 
 
c 

Referencia 

c 
 
c 

Referencia 

c 

Ingesta de grasas totales 

Excesiva >30% del VCT 
Adecuada ≤30% del VCT 

 
1.10 (0.60-2.02) 
Referencia 

0.749 
 
1.41 (0.74-2.69) 
Referencia 

0.295 
 
2.50 (0.65-9.49) 
Referencia 

 
0.178 
 

 
2.78 (0.71-10.81) 
Referencia 

0.140 
 
1.48 (0.72-3.03) 
Referencia 

0.283 
 
1.85 (0.87-3.90) 
Referencia 

0.106 

Uso de tabaco 

Si 
No 

 
2.14 (0.84-5.42) 
Referencia 

0.107 
 
1.96 (0.76-5.05) 
Referencia 

0.163 
 
2.38 (0.55-10.30) 
Referencia 

0.244 
 
2.18 (0.49-9.66) 
Referencia 

0.303 
 
3.19 (1.25-8.11) 
Referencia 

0.015 
 
2.89 (1.10-7.57) 
Referencia 

0.030 

SVM: Síntomas vasomotores / IMC: Índice de masa corporal / OR: Odds ratio / VCT: Valor calórico total 
a
 Sudoraciones nocturnas o palpitaciones  

b 
Ajustado para la edad, uso de fármacos hormonales y nivel de actividad física 

c 
No existen casos suficientes para un resultado estadístico 

Se aplicó una regresión logística multinomial para el modelo sin ajustar y ajustado. Los datos se expresan como OR, 95% IC, p <0.05 denota significancia estadística. 

  

4
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Tabla 8. Modelos estadísticos multivariantes 1 y 3: Asociación de los factores nutricionales y los síntomas vasomotores 

n = 406 

Síntomas vasomotores 

Bochornos Otro SVM único a 2 SVM o más 

Sin ajustar 
OR (95% IC) p 

Ajustado b 
OR (95% IC) p 

Sin ajustar 
OR (95% IC) p 

Ajustado b 
OR (95% IC) p 

Sin ajustar 
OR (95% IC) p 

Ajustado b 
OR (95% IC) p 

IMC 

Obesidad ≥30 kg/m2 
Sobrepeso 25-29.9 kg/m2 
Normal 18.5-24.9 kg/m2 

 
1.32 (0.65-2.67) 
3.24 (1.66-6.33) 
Referencia 

 
0.434 
0.001 
 

 
1.30 (0.62-2.72) 
3.26 (1.63-6.54) 
Referencia 

0.487 
0.001 

 
1.34 (0.38-4.70) 
2.49 (0.75-8.26) 
Referencia 

0.643 
0.135 

 
1.24 (0.34-4.49) 
2.23 (0.65-7.65) 
Referencia 

0.740 
0.200 

 
1.17 (0.57-2.40) 
1.12 (0.52-2.38) 
Referencia 

 
0.651 
0.768 
 

 
1.16 (0.54-2.47) 
1.08 (0.49-2.39) 
Referencia 

0.697 
0.836 

Glucosa en ayuno 

Elevada ≥100 mg/dL 

Normal <100 mg/dL 

 
1.47 (0.87-2.51) 
Referencia  

0.149 
 
1.29 (0.74-2.25) 
Referencia 

0.361 
 
2.63 (1.09-6.37) 
Referencia 

 
0.031 
 

 
2.67 (1.04-6.84) 
Referencia 

0.039 
 
2.27 (1.29-3.99) 
Referencia 

 
0.004 
 

 
1.94 (1.08-3.50) 
Referencia 

0.027 

Presión arterial 

Hipertensión ≥130 o ≥80 mmHg 
Elevada 120-129 y 80 mmHg 
Normal <120 y <80 mmHg 

 
1.47 (0.86-2.50) 
0.65 (0.22-1.89) 
Referencia 

0.157 
0.437 

 
1.26 (0.72-2.22) 
0.58 (0.19-1.75) 
Referencia 

0.405 
0.336 

 
1.85 (0.76-4.50) 
c 

Referencia 

0.170 
0.979 

 
1.86 (0.75-4.63) 
c 

Referencia 

0.178 
0.989 

 
1.33 (0.73-2.40) 
1.56 (0.60-4.04) 
Referencia 

0.340 
0.358 

 
1.08 (0.58-2.03) 
1.50 (0.54-4.10) 
Referencia 

 
0.792 
0.429 
 

Condición cardiorrespiratoria 

Deficiente <400 m/6 min 
Buena ≥400 m/6 min 

 
1.53 (0.18-12.53) 
Referencia 

0.689 
 
1.06 (0.12-8.70) 
Referencia 

0.956 
 
15.01 (1.94-115.62) 
Referencia 

0.009 
 
16.17 (2.02-129.11) 
Referencia 

0.009 
 
c 

Referencia 

c 
 
c 

Referencia 

c 

Ingesta de grasas totales 

Excesiva >30% del VCT 
Adecuada ≤30% del VCT 

 
1.10 (0.60-2.02) 
Referencia 

0.749 
 
1.37 (0.72-2.61) 
Referencia 

0.328 
 
2.50 (0.65-9.49) 
Referencia 

 
0.178 
 

 
2.24 (0.57-8.69) 
Referencia 

0.243 
 
1.48 (0.72-3.03) 
Referencia 

0.283 
 
1.97 (0.92-4.21) 
Referencia 

0.079 

Uso de tabaco 

Si 

No 

 
2.14 (0.84-5.42) 
Referencia 

0.107 
 
2.04 (0.78-5.31) 
Referencia 

0.140 
 
2.38 (0.55-10.30) 
Referencia 

0.244 
 
2.31 (0.52-10.29) 
Referencia 

0.270 
 
3.19 (1.25-8.11) 
Referencia 

0.015 
 
3.05 (1.14-8.13) 
Referencia 

0.025 

SVM: Síntomas vasomotores / IMC: Índice de masa corporal / OR: Odds ratio / VCT: Valor calórico total 
a
 Sudoraciones nocturnas o palpitaciones  

b 
Ajustado para la etapa gineco-obstetra, uso de fármacos hormonales, nivel de actividad física, ingesta de alcohol, e ingesta de cafeína. 

c 
No existen casos suficientes para un resultado estadístico 

Se aplicó una regresión logística multinomial para el modelo sin ajustar y ajustado. Los datos se expresan como OR, 95% IC, p <0.05 denota significancia estadística. 
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7. DISCUSIÓN 

La edad de inicio de la menopausia en la presente investigación fue de 47.0 años, 

es decir, una edad más temprana en comparación con lo reportado por otras 

investigaciones mexicanas. Por ejemplo, en Querétaro las mujeres iniciaron la 

menopausia a los 49.1 años (Carranza & Sandoval, 2013) y en Ciudad de México a los 

50.0 años (Ortiz et al., 2020). El inicio de la menopausia de una manera casi temprana 

(menopausia temprana se define como <45 años) (Edwards et al., 2019), pudo deberse 

a que las mujeres presentaron algunos factores que suelen adelantarla: uso de tabaco, 

sobrepeso y obesidad (Pelosi et al., 2015). Después de dividir a las mujeres 

postmenopáusicas, la edad de inicio de la menopausia fue menor en la postmenopausia 

tardía (43.4 años). Esto es un dato alarmante, debido a que un estudio longitudinal de 

cohorte, reportó que la menopausia temprana está relacionada con un mayor riesgo de 

adquirir enfermedades cardiovasculares y de mortalidad en mujeres de 50 a 78 años 

(Zhang et al., 2019). 

La prevalencia de los SVM es similar entre las mujeres mexicanas y sigue un 

patrón que predomina en la postmenopausia temprana. Un 29.6% de las mujeres de la 

presente investigación presentó bochornos (38.1% predominando durante la 

postmenopausia temprana). En otros países como India, Reino Unido, Australia y 

Estados Unidos, los bochornos también predominaron en la etapa de postmenopausia 

(Khatoon et al., 2018; Zhu et al., 2020a). En un estudio del centro de México, se reportó 

que un 21.3% de mujeres de 40 a 60 años presentaron bochornos, sin embargo, éstos 

predominaron durante la transición menopáusica (Dorador & Orozco, 2018). 

Un 22.2% de las mujeres de esta investigación presentó 2 o más SVM (29.3% 

predominando durante la postmenopausia temprana). Otros países también reportaron 

dos SVM (bochornos y sudoraciones nocturnas) durante la misma etapa de 

postmenopausia, sin embargo, en una cifra mayor: 50.0% en mujeres de Estados Unidos 

de 24 a 44 años (Ford et al., 2005) y 53.3% en mujeres de India de 40 a 65 años (Khatoon 

et al., 2018). Por lo tanto, esta investigación coincide con lo que establece el STRAW+10, 
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sobre la muy probable aparición de los SVM, especialmente durante la postmenopausia 

temprana (Harlow et al., 2012). 

En esta investigación se reportan SVM desde la etapa reproductiva tardía: la 

mayoría de las mujeres (15.2%) tuvieron bochornos y 11.1% presentaron otro SVM único 

(sudoraciones nocturnas o palpitaciones). Un estudio realizado en mujeres de 35 a 55 

años, reportó prevalencias mayores y contrarias: la mayoría de las mujeres (40%) 

tuvieron sudoraciones nocturnas y 29.0% presentaron bochornos (Coslov et al., 2021). 

La aparición de los SVM es posible en esta etapa, aunque en menor proporción, debido 

a que los estrógenos comienzan a perderse por la maduración y muerte celular constante 

de folículos (Ata et al., 2019). Por ello, es importante comenzar a evaluar y diagnosticar 

la presencia de los SVM desde esta etapa, independientemente de que el ciclo menstrual 

continúe siendo regular o que ya existan cambios en su duración (Coslov et al., 2021). 

El IMC elevado se ha reportado previamente como asociado a los SVM (Duffy et 

al., 2012; Gold et al., 2017; MSSSI, 2017; SSA, 2010). En esta investigación, un IMC de 

sobrepeso (25-29.9 kg/m2) se asoció con los bochornos (p = 0.009), similar a lo reportado 

en otro estudio de Estados Unidos, en mujeres de 42 a 52 años (p <0.0001) (Gold et al., 

2017). A diferencia de otro estudio de Escocia, donde un IMC de obesidad (≥30 kg/m2) 

se asoció con la presencia de bochornos (p <0.05) (Duffy et al., 2012). En la presente 

investigación un IMC de obesidad se asoció con la presencia de sudoraciones nocturnas 

(p = 0.023). Las mujeres que presentan un IMC elevado, suelen tener un exceso de grasa 

corporal, ya que se ha reportado que la grasa visceral puede aumentar hasta un 20% en 

la postmenopausia (Kapoor et al., 2017). El exceso de grasa impide la conducción de 

calor por la piel y por tanto, el cuerpo intenta liberarlo con una mayor vasodilatación, que 

aumenta la temperatura corporal central más allá del límite de sudoraciones (Freedman, 

2005; Thurston et al., 2008b).  

La glucosa en ayuno elevada (≥100 mg/dL) también resultó asociada con las 

sudoraciones nocturnas (p = 0.002). Un resultado similar se reportó en mujeres de Suecia 

de 50 a 64 años, donde las sudoraciones nocturnas fueron las únicas que se asociaron 

a los niveles de glucosa en ayuno elevados (p <0.05) (Gast et al., 2010). En un estudio 
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longitudinal de mujeres australianas de 45 a 50 años, se reportó una asociación 

significativa entre las sudoraciones nocturnas y la diabetes (OR 1.91, IC 99.9%: 1.08-

3.35, p <0.001), en un modelo ajustado con covariables similares a esta investigación: 

edad, IMC, actividad física, uso de tabaco, ingesta de alcohol y uso de fármacos 

hormonales (Herber et al., 2013). Por lo tanto, la hiperglucemia crónica puede ser un 

potente factor de riesgo para presentar sudoraciones. Niveles elevados de glucosa se 

han asociado con el insomnio, porque se altera el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal 

(D’Aurea et al., 2015). Este eje es el mismo que regula la secreción de esteroides y 

adrenalina (Son et al., 2022), por lo cual su alteración puede impactar en la aparición de 

los SVM.   

La presión arterial y la ingesta de grasas totales no se asociaron con la presencia 

de los SVM de manera independiente, ni en ningún tipo de modelo. Sin embargo, existen 

estudios que han reportado asociaciones significativas. Un estudio de mujeres de 50 a 

64 años de Suecia, demostró una asociación entre la presencia de sudoraciones 

nocturnas y la presión arterial sistólica (modelo ajustado, OR 2.07, IC 95%, p <0.0001) 

(Gast et al., 2010). La asociación puede deberse al incremento de la activación del 

sistema nervioso simpático (Franco et al., 2015) y al consecuente aumento de la 

adrenalina y glándulas sudoríparas (Alshak & Das, 2021). Un estudio de mujeres de 

Australia de 45 a 50 años, reportó un riesgo significativo para los bochornos y 

sudoraciones nocturnas, en aquellas que consumieron una dieta alta en grasas (modelo 

sin ajustar, OR 1.16, IC 95%, p = 0.002) (Cor et al., 2013). El consumo de grasas 

saturadas puede incrementar los niveles de colesterol LDL (Bergeron et al., 2019), lo 

cual aumenta la presencia de los SVM (Gast et al., 2010). 

Aunque en la presente investigación la condición cardiorrespiratoria deficiente 

(<400 m/6 min) se asoció con los SVM en los modelos estadísticos multivariantes, y no 

de manera independiente, existe evidencia controversial. En un estudio con mujeres de 

40 a 60 años de Estados Unidos, se reportaron asociaciones significativas entre una 

buena condición cardiorrespiratoria y la salud (p < 0.001), emociones (p = 0.05) y calidad 

de vida ocupacional (p = 0.03), tras una disminución de los síntomas propios de la 

menopausia (Flesaker et al., 2021). Sin embargo, en otro estudio con mujeres de 45 a 
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60 años de España, no se encontró ninguna asociación con los bochornos o 

sudoraciones nocturnas (Aparicio et al., 2017). Las mujeres que son activas desde la 

transición menopáusica presentan más protección frente a los SVM, debido a que se 

disminuye la activación del sistema nervioso simpático y mantiene la zona termoneutral 

en homeostasis (Elavsky et al., 2012). 

El uso de tabaco fue la única variable que se asoció con 2 tipos de SVM 

(bochornos p = 0.045 y sudoraciones p = 0.045). Algunos estudios han reportado 

resultados de asociación similares: en fumadoras activas de 24 a 44 años (estudio 

longitudinal, OR 2.5, IC 95%: 1.5-5.3, p <0.05) (Ford et al., 2005) y en fumadoras activas, 

pasivas o exfumadoras de 42 a 52 años (estudio transversal, p <0.0001) (Gold et al., 

2017). En este sentido, las mujeres que han fumado cigarrillos durante muchos años, 

pueden tener aún más riesgo de presentar los SVM. El cigarrillo está compuesto de 

distintos metales que son disruptores endocrinos, es decir, alteran el equilibrio hormonal, 

y por ello los estrógenos pueden verse afectados hasta desencadenar los SVM 

(Anderson et al., 2019; Arias et al., 2020).  

Las palpitaciones no se asociaron a ninguna variable, probablemente porque 

fueron el síntoma menos común de todos los SVM (11.1% de las mujeres las 

presentaron). En otros estudios, las palpitaciones también se presentaron en una 

frecuencia baja: 6.1% de las mujeres hindúes de 45 a 55 años (Sawant & Sengupta, 

2020) y 14.4% de las mujeres mexicanas de 40 a 60 años (Dorador & Orozco, 2018). 

Los resultados de los modelos estadísticos multivariantes propuestos en esta 

investigación, demuestran que la presencia de SVM está asociada con distintos factores 

nutricionales: sobrepeso (25-29.9 kg/m2), glucosa en ayuno elevada (≥100 mg/dL), 

condición cardiorrespiratoria deficiente (<400 m/6 min) y el uso de tabaco. El sobrepeso 

se asoció significativamente con la presencia de bochornos en todos los modelos (OR 

3.24-3.26, IC 95%, p = 0.001). En la población de estudio de la presente investigación, 

la obesidad no se asoció a ningún SVM. Una posible explicación para esto puede ser 

que las mujeres con un IMC de esta categoría, se encontraran dentro de la etapa de 

postmenopausia. Distintos estudios han reportado que a partir de la postmenopausia, la 
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hormona denominada estrona se produce en lugar de los estrógenos; esto es un 

mecanismo de protección que disminuye la presencia de los SVM (Gold et al., 2017; 

Costanian et al., 2020). 

La condición cardiorrespiratoria deficiente fue el único factor nutricional que varió 

ligeramente (modelo 3), reportando un OR ligeramente mayor y un IC más amplio. Los 

ajustes en los modelos 2 y 3 no afectaron el riesgo, ya que las asociaciones 

estadísticamente significativas y los OR permanecieron similares entre los factores 

nutricionales y las categorías de SVM. 

La presente investigación es transversal, por lo que se recomienda realizar más 

investigaciones longitudinales para inferir causas específicas o para determinar potentes 

factores de riesgo para los SVM. La presencia de los SVM carece de precisión, porque 

fueron interrogados de manera dicotómica (si o no), sin tomar en cuenta la frecuencia o 

intensidad como en algunos otros estudios. El análisis de algunas variables por categoría 

de SVM (presión arterial y condición cardiorrespiratoria) fue limitado por el número de 

casos insuficientes. Para futuras investigaciones, se recomienda que la población de 

estudio presente una ingesta similar de alcohol y cafeína para mayor uniformidad en 

dichas covariables, y por lo tanto, que exista un impacto de mayor precisión en los 

modelos ajustados.  
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8. CONCLUSIONES 

La prevalencia de los SVM coincidió con lo que establece el STRAW+10 sobre la 

probable aparición de los síntomas, ya que los bochornos (38.1% de las mujeres) y la 

combinación de 2 o más SVM (29.3% de las mujeres) predominaron durante la etapa de 

postmenopausia temprana. A pesar de que las mujeres en etapa reproductiva tardía 

tuvieron una menor frecuencia de SVM, fueron las que presentaron mayormente otro 

SVM único (sudoraciones nocturnas o palpitaciones) (11.1% 

 La presencia de los síntomas vasomotores se asoció con los siguientes factores 

nutricionales: IMC de sobrepeso (25-29.9 kg/m2), glucosa en ayuno elevada (≥100 

mg/dL), condición cardiorrespiratoria deficiente (<400 m/6 min) y el uso de tabaco, 

aceptando la hipótesis de la investigación. Esta asociación fue independiente del impacto 

de otras covariables como la edad, etapa gineco-obstetra, uso de fármacos hormonales, 

nivel de actividad física, ingesta de alcohol e ingesta de cafeína. La hipótesis se rechaza 

solamente para los siguientes factores nutricionales: hipertensión (≥130 o ≥80 mmHg) e 

ingesta excesiva de grasas totales (>30% del VCT). 

Los resultados de esta investigación sugieren que los profesionales de salud 

evalúen y diagnostiquen los SVM desde la etapa reproductiva tardía, para intervenir a 

tiempo en aquellos factores asociados a los mismos. En este sentido, los nutriólogos 

pueden llevar a cabo el proceso de atención nutricia, para implementar de forma 

personalizada o en conjunto una orientación alimentaria, un consejo dietético y un plan 

de actividad física. Se recomienda que los factores nutricionales identificados como 

riesgo para los SVM, sean documentados en guías de práctica clínica, y aplicados en los 

servicios de salud preventivos, que atienden a las mujeres en las diferentes etapas 

gineco-obstetras, a nivel local y nacional.  
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10. ANEXOS 

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION  

 
TITULO: Hábitos alimenticios en mujeres perimenopáusicas  

NÚMERO DE PROTOCOLO: 15- FaSPyN-SA-11  

INVESTIGADORES:  

M.C. Alexandra Tijerina  
Profesor Asociado en la Facultad de Salud Pública y Nutrición (FaSPyN) de la Universidad Autónoma de Nuevo León 

(UANL).  

Dr. Josep Antoni Tur Marí  
Catedrático Universidad de las Islas Baleares, España.  
Director de Departamento de Biología Fundamental y Ciencias de la Salud.  

LUGAR: Este estudio se llevará a cabo en el Centro de Investigación de la Facultad de Salud Pública y Nutrición (FaSPyN) 
de la Universidad Autónoma de Nuevo León. Dr. Eduardo Aguirre Pequeño y Yuriria s/n. Col. Mitras Centro. Monterrey, 

N.L.  
NÚMERO DE TELÉFONO: Si tiene alguna duda o comentario, favor de comunicarse con MC. Alexandra Tijerina Sáenz 

al teléfono de oficina (81)8329-4000 ext. 3074 o cel. 8115139229  

Esta hoja de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. Por favor pregunte al investigador responsable 
o a cualquier personal del estudio para que le explique cualquier palabra o información que usted no entienda claramente. 

Usted puede llevarse a su casa una copia de este consentimiento para pensar sobre este estudio o para discutir con su familia 
o amigos antes de tomar su decisión.  

I- INTRODUCCION  
Usted ha sido invitada a participar en un estudio de investigación. Antes de que usted decida participar en el estudio por 

favor lea este consentimiento cuidadosamente. Haga todas las preguntas que usted tenga, para asegurarse de que entienda 
los procedimientos del estudio, incluyendo los riesgos y los beneficios.  

II- PROPÓSITO GENERAL DEL ESTUDIO:  
Estudiar los hábitos de alimentación de mujeres entre 40 y 65 años de edad y determinar los cambio en la ingesta de energía 

y nutrientes en un periodo de 2 años.  

III- PARTICIPANTES DEL ESTUDIO:  
Mujeres entre 40 y 60 años de edad que habiten en área metropolitana del estado de Nuevo León.  

El estudio es completamente voluntario. Usted puede abandonar el estudio en cualquier momento sin ser penalizada. 

Esperamos contar con la participación de 300 mujeres entre 40 y 60 años.  
IV- PROCEDIMIENTOS:  
La participación en el estudio contempla que todas las mujeres completen una evaluación anual por 3 años, como se describe 
a continuación:  

1. Recibir información por escrito en relación a su participación y al estar de acuerdo, firmar la hoja de consentimiento 
informado.  

2. Responder seis tipos de cuestionarios: información sociodemográfica, historia clínico-nutricia, frecuencia 
semicuantitativa (2 ocasiones), recordatorios de 24 horas (6 al año), hábitos de hidratación, actividad física.  

3. Realizar la densitometría ósea, la evaluación antropométrica y de composición corporal en el Laboratorio de Composición 
Corporal entre 7:00 y 11:00 hrs y con ayuno de 12 horas.  

4. Donar una muestra (2 tubos) de sangre entre 7:00 y 11:00 hrs y después de 12 horas de ayuno, por punción en la vena 
antecubital para posteriormente recibir resultados de hemoglobina, hematocrito, glucosa, proteína, estado antioxidante.  

5. Realizar las pruebas de condición física.  

V-RIESGOS:  
No existen riesgos previstos en este estudio. Sin embargo, usted podría presentar incomodidad al realizarle las mediciones 

antropométricas y bioquímicas.  

VI- BENEFICIOS  
Los beneficios personales de cada una de las participantes es conocer su estado nutricio, de composición corporal, y de 

condición física a lo largo del protocolo (2 años).  

VII- COSTOS  
Participar en este estudio no tendrá costo alguno para usted.  

VIII- INCENTIVO PARA LAS PARTICIPANTES  
No habrá incentivos monetarios para las participantes. Sin embargo, se les dará gratuitamente los resultados de sus 
evaluaciones de rutina durante su participación en el estudio (incluyendo únicamente las realizadas para este estudio), así 

como un desayuno ligero después de la toma de sangre. 
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IX- PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD  
Si usted elige participar en este estudio, el investigador responsable, o la persona que éste designe, recopilará información 
personal sobre usted.  

El investigador puede también conseguir su información sobre la salud incluyendo:  

 Expedientes médicos de ahora y el pasado (resultados de laboratorios, placas o exámenes físicos).  

 Expedientes de la investigación sobre las visitas de estudio, diarios y cuestionarios.  

 Expedientes sobre llamadas telefónicas hechas como parte de esta investigación.  
Información sobre usted y sobre su salud, que puede identificarle a usted, podría ser brindada a otros para realizar este 

estudio de investigación. El patrocinador analizará y evaluará los resultados del estudio. Además, personal del patrocinador 
y de sus consultores podrán estar visitando el lugar de investigación. Ellos observarán cómo se hace el estudio, y repasarán 

la información suya para este propósito.  
Los resultados de esta investigación serán publicados en revistas científicas o ser presentados en las reuniones médicas, pero 

su identidad no será divulgada.  
La información de su salud será mantenida tan confidencial como sea posible bajo la ley. Sin embargo, esta información 

no podrá ser protegida por las reglas de privacidad una vez que se divulgue a nuestros asociados y pueda ser compartida con 
otros.  

Esta autorización servirá hasta el final del estudio, a menos que usted la cancele antes. Usted puede cancelar esta autorización 
en cualquier momento dejando un aviso por escrito M.C.Alexandra Tijerina Sáenz.  

Si usted cancela esta autorización, los investigadores no usarán ni divulgarán su información personal ni de su salud. Esta 
información sólo se divulgará para preservar la integridad científica del estudio. La información obtenida antes de que usted 

cancele esta autorización puede ser utilizada por los asociados.  
La autorización para el uso y el acceso de la información protegida de la salud para los propósitos de la investigación es 

totalmente voluntaria. Sin embargo, de no firmar este documento usted no podrá participar en este estudio. Si en el futuro 
usted cancela esta autorización, no podrá continuar participando en este estudio.  

X- PARTICIPACIÓN Y RETIRO VOLUNTARIOS  
La participación suya en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier 

momento. La decisión suya no resultará en ninguna penalidad o pérdida de beneficios para los cuales tenga derecho. De ser 
necesario, su participación en este estudio puede ser detenida en cualquier momento por el investigador del estudio o por el 

patrocinador sin su consentimiento.  

XI- FONDOS  
El proyecto es parcialmente financiado por el Programa de Apoyo a la Investigación Científica y Tecnológica, PAICYT, de 

la UANL (clave: SA091-15), así como patrocinadores Yakult de México y Hygeia de México.  

XII- PREGUNTAS  
Si tiene alguna pregunta sobre el estudio o sobre su participación en el mismo, puede contactar a:  

M.C. Alexandra Tijerina Sáenz  
Profesor Asociado en la Facultad de Salud Pública y Nutrición (FaSPyN) de la Universidad Autónoma de Nuevo León 
(UANL). Correo electrónico: alexandra.tijerinas@uanl.mx. Tel. 1340-4895 ext. 3074  

Dr. Josep Antoni Tur Marí  
Catedrático Universidad de las Islas Baleares, España.  

Director de Departamento de Biología Fundamental y Ciencias de la Salud.  
Correo electrónico: jtm834@uib.es   
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