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RESUMEN

Antecedentes: las mujeres posmenopáusicas tienen mayor riesgo cardiovascular debido a que sus concentraciones de glucosa, insulina, 
colesterol total, colesterol LDL, triacilglicéridos y lipoproteínas son mayores y las de colesterol HDL menores, circunstancia que aumenta 
el riesgo de padecer síndrome metabólico.
Objetivo: describir el estado nutricional y el riesgo cardiovascular en un grupo de mujeres posmenopáusicas mexicanas con síndrome 
metabólico.
Material y métodos: se evaluaron, en forma transversal, el estado nutricio y los marcadores de riesgo cardiovascular en 93 mujeres 
posmenopáusicas con sobrepeso u obesidad y síndrome metabólico.
Resultados: los tres parámetros para el diagnóstico de síndrome metabólico más frecuentes fueron: obesidad abdominal, hipertrigliceride-
mia y colesterol HDL disminuido. Las alteraciones más comunes en la evaluación inicial fueron: concentración elevada de colesterol LDL, 
baja concentración de colesterol HDL e hipertrigliceridemia. Las mujeres con índice de masa corporal mayor de 35 no mostraron cifras 
más alteradas que aquellas con sobrepeso u obesidad grado I. Tampoco hubo diferencias en las variables metabólicas a mayor edad ni 
con la utilización de tratamiento hormonal. Se observó un consumo elevado de hidratos de carbono y ácidos grasos saturados, lácteos 
altos en grasa y otros alimentos no saludables. Por el contrario, el consumo de frutas, verduras y cereales integrales fue deficiente. En 
promedio, realizaban sólo 30 minutos semanales de actividad física.
Conclusiones: la mala alimentación y el sedentarismo aumentan el riesgo cardiovascular. Es urgente promover un patrón alimentario 
cardioprotector en estas mujeres.
Palabras clave: síndrome metabólico, obesidad, dieta, posmenopausia, actividad física.

ABSTRACT

Background: The posmenopausal women has higher cardiovascular risks, since their concentrations of glucose, insulin, total choleste-
rol, LDL cholesterol, triacilglycerides and lipoproteins are bigger, while their HDL-cholesterol decreases; this factors increases the risk of 
suffering metabolic syndrome.
Objective: To describe the nutritional status and cardiovascular risk of Mexican posmenopausal women with metabolic syndrome.
Methods: In a cross-sectional study, we assessed the nutritional status and cardiovascular risk factors of Mexican women (n = 93) with 
overweight or obesity and metabolic syndrome.
Results: The three most frequent met criteria for metabolic syndrome were abdominal obesity, hypertriglyceridemia and low HDL-cholesterol 
levels. Without considering abdominal obesity, the most common alterations during initial assessment were high LDL cholesterol levels, 
low HDL cholesterol levels and hypertriglyceridemia. Women with a body mass index up to 35 did not appear to have higher values than 
overweight and obese grade I women. We did not find differences in metabolic variables among older women or in those using hormone 
therapy. A high carbohydrate and saturated fat intake was observed, as well as high fat dairy and frequent non healthy cooking methods. 
On the other hand, intake of fruits, vegetables, and high fiber carbohydrates was low. Average physical activity was reported to be only 
30 minutes a week.
Conclusions: The observed dietary pattern in these women, and their inactivity level could be exacerbating their cardiovascular risk factors. 
The promotion of a cardioprotective dietary pattern in these women is essential and urgent.
Key words: Metabolic syndrome, obesity, diet, posmenopause, physical activity.

RÉSUMÉ

Antécédents: les femmes post ménopausiques ont un risque cardiovasculaire majeur, puisque leurs concentrations de glycose, insuline, 
cholestérol total, cholestérol LDL, triacylglycérides et lipoprotéines sont supérieures, tandis que leur cholestérol HDL diminue ; ceci aug-
mente le risque de souffrir syndrome métabolique.

Nivel de evidencia: III

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Objectif: décrire l’état nutritionnel et le risque cardiovasculaire d’un groupe de femmes post ménopausiques mexicaines avec syndrome 
métabolique.
Matériel et méthodes: on a évalué, de manière transversale, l’état nourricier et les marqueurs de risque cardiovasculaire chez 93 femmes 
post ménopausiques ayant surpoids ou obésité et syndrome métabolique.
Résultats: les trois paramètres pour le diagnostic du syndrome métabolique les plus fréquents ont été l’obésité abdominale, 
l’hypertriglycéridémie et le cholestérol HDL diminué. Les altérations les plus communes dans l’évaluation initiale ont été la haute concen-
tration de cholestérol LDL, faible concentration de cholestérol HDL et hypertriglycéridémie. Les femmes avec un indice d’obésité masse 
corporelle supérieur à 35 n’ont pas montré des chiffres plus altérées que celles avec surpoids ou obésité degré I. Il n’y a pas eu non plus 
de différences avec un âge supérieur ni avec l’emploi de traitement hormonal dans les variables métaboliques. On a observé une con-
sommation élevée d’hydrates de carbone et d’acides gras saturés, produits laitiers hauts en graisse et d’autres aliments non salutaires. 
Par contre, la consommation de fruits, végétaux et céréales intégrales a été déficiente. En moyenne, elles faisaient seulement 30 minutes 
d’activité physique par semaine.
Conclusions: la mauvaise alimentation et le sédentarisme augmentent le risque cardiovasculaire. Il est urgent de favoriser un patron 
alimentaire cardioprotecteur parmi ces femmes.
Mots-clés: syndrome métabolique, obésité, régime, post ménopause, activité physique.

RESUMO

Antecedentes: as mulheres pós-menpáusicas têm um maior risco cardiovascular, pois suas concentrações de glicose, insulina, colesterol 
total, colesterol LDL, tracilglicéridos e lipoproteinas são maiores, entanto que seu colesterol HDL se reduz; isto acrescenta o risco de 
sofrer de síndrome metabólica.
Objetivo: descobrir o estado nutricional e o risco cardiovascular num grupo de mulheres pós-menopáusicas mexicanas com síndrome 
metabólica.
Material e métodos: avaliaram-se em forma transversal, o estado nutrício e os marcadores de risco cardiovascular em 93 mulheres pós-
menopáusicas com sobrepeso ou obesidade e síndrome metabólica.
Resultados: os três parámetros para o diagnóstico de síndrome metabólica mais freqüentes foram a obesidade abdominal, a hipertrigli-
ceridemia e o colesterol HDL diminuído. As alterações mais comuns na avaliação inicial foram a concentração elevada de colesterol LDL, 
baixa concentração de colesterol HDL e hipergliceridemia. As mulheres com um índice de massa corpórea maior a 35 não mostraram cifras 
mais alteradas do que aquelas com sobrepeso ou obesidade grau I. Também não houve diferenças à maior idade nem com a utilização 
de tratamento hormonal nas variáveis metabólicas. Observou-se um consumo elevado de hidratos de carbono e ácidos graxos saturados, 
lácteos altos em graxa e outros alimentos não saudáveis. Pelo contrário o consumo de frutas, verduras e cereales integrais foi deficiente. 
Em promédio, realizavam 30 minutos de atividade física por semana só.
Conclusões: a má alimentação e o sedentarismo acrescentam o risco cardiovascular. É urgente promover um padrão alimentário car-
dioprotetor nestas mulheres.
Palavras chave: síndrome metabólica, obesidade, dieta pós-menopáusica, atividade física.

Balas Nakash M y col.

La menopausia es el momento en que cesan las 
menstruaciones, luego de 12 meses consecuti-
vos y en ausencia de otras causas biológicas y 

psicológicas obvias. Sobreviene, en promedio, a los 50 
años,1 pero en la mujer mexicana ocurre, en promedio, 
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a los 47 años de edad.2 Implica deficiencia de estróge-
nos asociada con cambios fisiológicos y psicosociales, 
y provoca atrofia urogenital, disminución de la libido, 
pérdida de masa ósea y osteoporosis; aumento de 
la adiposidad abdominal, resistencia a la insulina y 
dislipidemia, factores que incrementan el riesgo de 
padecer enfermedades crónico-degenerativas, como 
la enfermedad cardiovascular.1,3,4 Esta última es una 
de las causas de muerte más frecuente en mujeres 
mexicanas mayores de 45 años de edad.5,6 

Las mujeres posmenopáusicas tienen mayor riesgo 
cardiovascular debido a que sus concentraciones de 
glucosa, insulina, colesterol total, colesterol LDL, tri-
glicéridos y lipoproteínas son mayores, mientras que 
las de colesterol HDL se reducen; esto aumenta en 60% 
el riesgo de padecer síndrome metabólico.3

El síndrome metabólico es un conjunto de factores 
de riesgo cardiovascular, de causa desconocida, que 
se distingue por la acumulación de grasa abdominal, 
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resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa, 
hipertensión arterial y dislipidemia (hipertrigliceri-
demia, hipercolesterolemia, bajas concentraciones de 
colesterol HDL y concentraciones elevadas de coleste-
rol LDL).3,7 Los criterios de clasificación más utilizados 
son los del Adult Treatment Panel III (ATP III) 2001,8 
según los cuales se debe cumplir con, al menos, tres de 
los cinco criterios de riesgo; y los criterios de la OMS 
de 1998, que consideran indispensable la resistencia a 
la insulina o la alteración en la tolerancia a la glucosa, 
más otros dos de los factores de riesgo.9 Sigue discu-
tiéndose si el síndrome metabólico debe clasificarse 
con base en la obesidad abdominal (circunferencia de 
la cintura).10 En un estudio poblacional se encontró que 
en México hay una prevalencia de 26.6% de síndrome 
metabólico en adultos.11

Está demostrada la relación entre disfunción endo-
telial y disminución de la producción de estrógenos, ya 
que estos últimos tienen accion directa en la regulación 
del tono vascular, mediante el control de los vasodila-
tadores y el óxido nítrico, las prostaglandinas y genes 
de endotelina, entre otras. Los factores determinantes 
del engrosamiento arterial incluyen: tensión arterial y 
pulso elevados, concentraciones altas de LDL y bajas 
de HDL, hipertrigliceridemia y aumento del índice 
de masa corporal; estos agentes incrementan el riesgo 
cardiovascular.1,12

Obesidad y posmenopausia

El sobrepeso y la obesidad afectan a más de 70% de la 
población adulta mexicana, en especial a las mujeres 
entre 30 y 60 años.13 El sobrepeso y la obesidad son 
factores de riesgo importantes para el desarrollo de 
enfermedades crónicas, como los padecimientos car-
diovasculares, la diabetes y el cáncer.14

Las mujeres posmenopáusicas con síndrome 
metabólico deben tratarse para reducir el riesgo car-
diovascular. Debido a la alta prevalencia de  obesidad 
en estas mujeres, es importante incluir estrategias para 
reducir el trastorno. El tratamiento debe ser integral y 
buscar la disminución del sobrepeso o el mantenimien-
to del peso correcto. Se debe recomendar un plan de 
alimentación hipocalórico (reducir el consumo en 500 
o 1,000 kcal/día), con reducción de grasas e hidratos 
de carbono, fraccionado en cuatro o cinco comidas 
y colaciones. Además, se debe ofrecer educación 
nutricional para promover cambios en los hábitos 

de alimentación, así como recomendar el inicio o el 
aumento de la actividad física (mínimo: 30 minutos 
o más de actividad física moderada por día). Cuando 
sea necesario debe incluirse un tratamiento para la 
dislipidemia y la hipertensión arterial.3,7,14,15

Patrón de alimentación cardioprotector

Una dieta equilibrada reduce el riesgo cardiovascular, 
ya que disminuye: las concentraciones de colesterol 
total y colesterol LDL, los triacilglicéridos, lipoproteí-
nas, tensión arterial, tendencia a la trombosis, ritmo 
cardiaco, función endotelial, inflamación sistémica, 
sensibilidad a la insulina, estrés oxidativo y las con-
centraciones de homocisteína.16

En el Estudio de las Enfermeras de Estados Unidos 
se observa que un patrón de alimentación con base 
en frutas, verduras, granos enteros, pollo y pescado, 
en comparación con uno basado en granos refinados, 
papas y carnes rojas o procesadas, reduce la suscepti-
bilidad a la enfermedad cardiovascular en mujeres.17 
También se sugiere que el reemplazo de la grasa 
saturada y los ácidos grasos trans por grasas mono-
insaturadas y poliinsaturadas es más efectivo que la 
reducción de grasas totales de la dieta.17,18

Un ensayo clínico en mujeres posmenopáusicas 
(Women’s Health Initiative) evaluó un patrón de ali-
mentación bajo en grasas totales (< 20% de la energía 
total) junto con aumento en el consumo de frutas y 
verduras (cinco raciones al día) y granos (seis raciones 
al día). Las recomendaciones dietéticas no tuvieron 
efecto en la incidencia de enfermedad coronaria, in-
farto cerebral y enfermedad cardiovascular en mujeres 
posmenopáusicas estadounidenses, lo cual acentúa la 
conveniencia del consumo de grasas saludables, más 
que de restricción de grasas totales.19

Otro patrón de alimentación, Dietary Approaches 
to Stop Hipertension, propone que una dieta alta en 
frutas, verduras y lácteos bajos en grasa, así como un 
consumo moderado de grasas totales y reducido en 
grasas saturadas, puede disminuir sustancialmente 
las cifras de tensión arterial y moderadamente las 
de lípidos sanguíneos.20 Este patrón de alimentación 
ya está recomendado para la población de Estados 
Unidos.21

El estudio Lyon Diet Heart Study evaluó el efecto 
del consumo, durante 46 meses, de una dieta medi-
terránea (aumento en el consumo de panes y cereales, 
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frutas y verduras frescas, leguminosas, pescado, po-
llo, aceite de canola u oliva y disminución de carnes 
rojas, mantequilla y crema) en la reincidencia de la 
enfermedad cardiovascular en pacientes con previo 
infarto de miocardio. El riesgo de muerte cardiaca e 
infarto fue menor en el grupo que siguió la dieta me-
diterránea, en comparación con el grupo que siguió 
una dieta occidental.22

Por su parte, la Asociación Americana del Corazón 
(AHA) también recomienda el consumo de frutas y 
verduras, granos, productos lácteos bajos en grasa, 
pescado, oleaginosas, leguminosas y fuentes de pro-
teínas bajas en grasa (pollo, carnes magras, proteína 
vegetal); establece un aumento en el consumo de pes-
cado y ácido a-linolénico para prevenir enfermedades 
cardiovasculares, debido a su elevado contenido de 
ácidos grasos omega 3.23

Hace poco la Asociación Americana de Dietética 
publicó sus lineamentos para prevenir y tratar las al-
teraciones metabólicas de los lípidos y la enfermedad 
cardiovascular. Recomienda un patrón de alimentación 
cardioprotector para la prevención primaria en todos 
los adultos, al igual que en pacientes con síndrome 
metabólico o enfermedad coronaria (cuadro 1).24

En el Instituto Nacional de Perinatología, la 
prevalencia de síndrome metabólico en  mujeres pos-
menopáusicas es muy elevada (25%), lo cual aumenta 
el riesgo cardiovascular.25 Esto creó la necesidad de 
incorporar estrategias para promover un patrón de 
alimentación cardioprotector, así como un estilo de 
vida saludable. Este estudio describe el estado de las 
mujeres posmenopáusicas con síndrome metabólico 
que participaron en un ensayo clínico de intervención 
nutricional.

OBJETIVO

Describir el estado nutricional y el riesgo cardiovas-
cular en un grupo de mujeres posmenopáusicas 
mexicanas con síndrome metabólico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal efectuado con las mujeres que par-
ticiparon en el ensayo clínico Tratamiento nutricio del 
síndrome metabólico en mujeres posmenopáusicas. 
Evaluación de un modelo de intervención gradual 

personalizada, el cual inició hace dos años (hasta el 
momento, n = 95). Las pacientes seleccionadas eran 
posmenopáusicas con diagnóstico de síndrome me-
tabólico que cumplieron al menos tres de los cinco 
criterios del ATP III (cuadro 2).8 Se excluyó a las 
mujeres que tuvieron concentraciones de glucosa en 
ayuno mayores a 125 mg/dL o diabetes tratada pre-
viamente con medicamentos; que tuvieran una tensión 
arterial mayor a 160/100 mmHg, sin tratamiento o 
hipertensas; con hipotiroidismo o hipertiroidismo 
que tomaran fármacos para modificar el metabolismo 
de las variables de resultado (glucocorticoides) o en 
tratamiento con sibutramina, orlistat o cualquier otro 
fármaco con la intención de reducir el apetito o el peso 
corporal; también se excluyó a las mujeres con peso 
normal (n = 2) de acuerdo con la clasificación del índice 
de masa corporal.26

Se muestran los datos completos de 93 mujeres 
provenientes de su consulta de nutrición inicial. Todas 
asistieron a una consulta individual a cargo de una li-
cenciada en nutrición capacitada para recolectar datos 
y establecer el diagnóstico nutricional. La información 
se obtuvo mediante una entrevista directa, utilizando 
una historia clínica nutriológica.

La evaluación antropométrica incluyó mediciones 
de peso, talla, circunferencia abdominal, de cintura 
y cadera. Se utilizó una báscula electrónica Tanita® 
TBF300A y un estadímetro digital SECA® 242, así 
como una cinta antropométrica de fibra de vidrio 
Gulick® GMT 100. Las mediciones se realizaron con 
la técnica de Lohman,27 excepto la de circunferen-
cia abdominal, en donde se utilizó la técnica de los 
Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos.28 
Se obtuvieron los índices de masa corporal (IMC) e 
índice cintura-cadera (ICC). Se utilizó la clasificación 
de obesidad de la OMS, donde el IMC entre 25 y 29.99 
se considera sobrepeso; de 30 a 34.99, obesidad tipo 
I; de 35 a 39.99, obesidad tipo II, y mayor o igual a 40 
representa obesidad tipo III.26 Una circunferencia de 
cintura mayor o igual a 88 cm, así como un ICC mayor 
o igual a 0.80 se consideraron obesidad abdominal.8

La tensión arterial se midió con un esfigmoma-
nómetro de mercurio Tycos® CE0050, con la técnica 
propuesta por la AHA.29 Se consideró hipertensión 
arterial a los valores mayores o iguales a 130/85 para 
las tensiones sistólica y diastólica, respectivamente.8 
Además, se tomó una muestra de sangre venosa 
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Cuadro 2. Criterios diagnósticos del síndrome metabólico

Factor de riesgo Definición variable

Obesidad abdominal
(circunferencia abdominal)

Mujeres > 88 cm

Hombre > 102 cm

Triglicéridos 150 mg/dL

Colesterol HDL
Mujeres < 50 mg/dL

Hombres < 40 mg/dL

Tensión arterial > 130/85 mmHg

Glucosa en ayuno > 110 mg/dL

En el 2003 la Asociación Americana de Diabetes modificó el criterio 
para la glucosa y disminuyó a > 100 mg/dL.

Basado en: National Institutes of Health. National Heart, Lung and 
Blood Institute. Third Report of the National Cholesterol Education 
Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treat-
ment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III). 
Executive Summary. NIH Publication No. 01-3670. USA 2001.8

(5 mL) para medir las concentraciones plasmáticas de 
triacilglicéridos (método Trinder), colesterol total (mé-
todo Trinder), colesterol LDL (fórmula de Friedwald),30 
colesterol HDL (método del magnesio y sulfato de 
dextrano) y glucosa (método Trinder con el reactivo 
de glucosa oxidasa). El hallazgo de los criterios del 
ATP III (cuadro 1) y las concentraciones de colesterol 
total mayores o iguales a 200 mg/dL, y de colesterol 
LDL mayores o iguales a 130 mg/dL, se consideraron 
alteradas.8

La evaluación dietética incluyó la medición del 
consumo de alimentos por medio de un recordatorio 
de pasos múltiples de 24 horas (consumo reciente).31 
Se utilizaron réplicas de alimentos para estimar el 
tamaño de las porciones. El análisis nutrimental del 
cuestionario se realizó con el programa Food Proces-
sor® versión 8.0, y la información se complementó 
con las tablas de valor nutricional de los alimentos 
mexicanos.32 La adecuación del consumo de nutri-
mentos se basó en la ingestión diaria recomendada 
por el Instituto Nacional de Medicina de Estados 
Unidos.33 Además, por medio del recordatorio de 24 
horas se analizaron algunos aspectos cualitativos de 
la dieta, como el número de raciones consumidas de 
algunos alimentos clave, el tipo de preparación de los 
mismos, entre otros.

También se preguntó a las pacientes si realizaban 
alguna actividad física, incluidas la duración, inten-
sidad y frecuencia.

El análisis estadístico incluyó medidas de tendencia 
central y dispersión, y las frecuencias para cada una de 
las variables estudiadas. Se utilizó la prueba de la t de 
Student y U de Mann-Whitney para evaluar posibles 
diferencias, y correlaciones de Pearson y Spearman. Se 
utilizó el programa estadístico SPSSÒ versión 12.0.

RESULTADOS

Se evaluaron 93 mujeres posmenopáusicas con sín-
drome metabólico. El promedio de edad fue de 53.5 
años (45-67 años). El 53.8% de las mujeres eran casa-
das; 10.8% solteras; 22.7% separadas o divorciadas, y 
10.8% viudas.

El 43.7% de las mujeres realizó estudios de primaria, 
8.6% hasta la preparatoria y sólo 6.5% completó una 
licenciatura.

El 59.1% de las mujeres tuvo antecedentes here-
dofamiliares de obesidad, 54.8% de hipertensión 
arterial, 34.4% de enfermedad cardiovascular, 66.7% 
de diabetes, 34.4% de dislipidemia. El 17.2% de las 
mujeres fumaba y 4.9% recibía algún tratamiento 
hormonal.

El 69.9% cubrió tres criterios, 17.2% cumplió cuatro 
y sólo 12.9% cubrió los cinco criterios.8 En la evalua-
ción inicial los tres criterios cumplidos más frecuentes 
fueron la obesidad abdominal, la hipertrigliceridemia 
y el colesterol HDL disminuido.

Antropometría, tensión arterial y variables bioquímicas

De todas las mujeres evaluadas, 34.4% tuvo sobrepeso, 
46.2% obesidad tipo I, 15.1% obesidad tipo II y 4.3% 
obesidad tipo III. Se observó obesidad abdominal 
por circunferencia abdominal e ICC en 96.8 y 94.6%, 
respectivamente.

Las mujeres con obesidad tuvieron valores más 
altos de circunferencia abdominal (108.04 cm vs. 
98.12 cm, p = 0.000), cintura (96.21 cm vs. 85.97 cm, p 
= 0.000) y cadera (110.52 cm vs. 100.19 cm, p = 0.000), 
en comparación con las mujeres con sobrepeso. Se 
encontraron correlaciones positivas entre el IMC y la 
circunferencia de cintura (r = 0.842, p = 0.000), circun-
ferencia de cadera (r = 0.818, p = 0.000) y circunferencia 
abdominal (r = 0.703, p = 0.000).

Los datos percentilares de IMC y circunferencia 
abdominal, según el grado de obesidad, se muestran 
en el cuadro 3.
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La tensión sistólica estuvo elevada en 39.2% de 
las mujeres y la diastólica en 32.9%. El 79.7% tuvo 
concentraciones elevadas de colesterol total; 90.5%, 
concentraciones disminuidas de colesterol HDL, y 
93.7%, concentraciones elevadas de colesterol LDL. 
Las concentraciones de triacilglicéridos fueron eleva-
das en 70.6% y 59.1% tuvo concentraciones elevadas de 
glucosa. No se encontraron diferencias significativas 
por grado de obesidad. La descripción de los datos 
bioquímicos se muestra en el cuadro 4.

No se encontraron correlaciones positivas en-
tre el IMC y las variables bioquímicas; ni entre la 
circunferencia abdominal, ni ICC y las variables 
bioquímicas. Tampoco se encontraron diferencias 
entre mujeres menores de 53.5 años y mayores de 
53.5 años, ni por el tratamiento hormonal en cuanto 
al hallazgo de hipercolesterolemia, hipertrigliceride-
mia, hiperglucemia, hipertensión arterial y obesidad 
abdominal.

Dieta

Evaluación cuantitativa
La mediana del consumo de energía fue de 1,708.87 
kcal/día (737.52-5,077.70 kcal/día), equivalentes a 
90.49% de adecuación. La mediana del consumo de 
proteínas fue de 69.88 g/día (15.96% del valor energé-
tico total, VET), equivalentes a 0.92 g de proteína por 
kg de peso real (115.51% de adecuación). El consumo 
de hidratos de carbono fue de 236.57 g/día (54.46% del 
VET), equivalentes a 181.97% de adecuación, y el de 
fibra fue de 23.44 g/día (14.34 g de fibra/1,000 kcal), 
lo cual cubre 104.28% de la recomendación diaria. La 
mediana del consumo de lípidos fue de 56.58 g/día 
(31.56% del VET), la de colesterol de 159.70 mg/día, y 
la de ácidos grasos trans de 0.32 g/día. Se observó un 
consumo de 8.51% de ácidos grasos saturados, 8.63% 
de ácidos grasos monoinsaturados y 4.70% de ácidos 
grasos poliinsaturados.

Cuadro 3. Percentiles de índice de masa corporal y circunferencia abdominal

n 5° 10° 25° 50° 75° 90° 95°

Índice de masa cor- 
   poral

Todas las mujeres 93 26.97 27.64 29.20 31.24 33.85 37.74 39.85
Sobrepeso 32 26.12 26.45 27.46 28.44 29.28 29.86 29.98
Obesidad 61 30.25 30.64 31.33 32.39 36.14 38.61 42.85

Circunferencia abdo- 
   minal (cm)

Todas las mujeres 93 89.58 92.28 96.95 102.70 109.75 119.42 127.04
Sobrepeso 32 87.27 89.97 94.25 97.25 102.30 106.35 109.17
Obesidad 61 93.20 96.06 100.25 106.40 115.95 124.54 127.69

Cuadro 4. Variables antropométricas, bioquímicas y tensión arterial

Variable Todas las mu-
jeres

Sobrepeso
IMC 25-29.9

Obesidad 1
IMC 30-34.9

Obesidad 2 y 3
IMC ≥ 35

p

n = 93 n =32 n = 43 n = 18

Peso (kg) a 74.26 ± 10.90 66.47 ± 5.02 73.25 ± 6.10 90.55 ± 10.37 0.000*

IMC b 32.04 ± 4.07 28.37 ± 1.16 31.97 ± 1.29 38.73 ± 3.25 0.000*

Circunferencia abdominal 
   (cm) a

104.63 ± 10.67 98.12 ± 6.19 103.75 ± 9.13 118.30 ± 7.82 0.000*

Circunferencia cintura (cm) a 92.65 ± 8.60 85.97 ± 4.52 92.60 ± 5.76 104.62 ± 6.55 0.000*

Circunferencia cadera (cm) a 106.93 ± 9.19 100.19 ± 4.61 106.42 ± 5.59 120.09 ± 8.29 0.000*

Tensión sistólica (mmHg) a 121.39 ± 17.27 119.85 ± 20.42 122.49 ± 16.59 121.47 ± 13.12 0.837
Tensión diastólica (mmHg) b 81.51 ± 9.43 80.07 ± 9.58 81.89 ± 9.22 83.13 ± 9.44 0.521
Colesterol (mg/dL) b 226.49 ± 3.96 228.50 ± 38.32 223.58 ± 44.63 229.10 ± 28.31 0.789
Colesterol HDL (mg/dL) b 35.14 ± 13.61 35.87 ± 11.78 35.04 ± 16.92 34.21 ± 10.51 0.673
Colesterol LDL (mg/dL) b 192.18 ± 37.47 192.15 ± 39.10 190.57 ± 41.99 194.88 ± 27.91 0.903
Triacilglicéridos (mg/dL) b 181.39 ± 61.39 180.75 ± 55.96 178.81 ± 70.07 187.43 ± 54.92 0.864
Glucosa (mg/dL) b 96.34 ± 26.27 100.50 ± 36.51 95.26 ± 15.22 91.80 ± 22.62 0.777

a Anova, b K-Wallis, * diferencia significativa = p < 0.05
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p = 0.042); y entre la circunferencia de la cintura y el 
consumo de lípidos (r = 0.262, p = 0.012), consumo de 
ácidos grasos saturados (r = 0.253, p = 0.015), consumo 
de ácidos grasos monoinsaturados (r = 0.245, p = 0.019) 
y el consumo de colesterol (r = 0.261, p = 0.012).

Evaluación cualitativa
La mediana del consumo de agua fue de 500 mL, pero 
21.5% (n = 20) declaró que no consumía agua natural, 
y sólo 1.1% (8 mujeres) reportó que consumía la can-
tidad recomendada de dos litros al día. La mediana 
del consumo de refrescos fue de medio vaso al día. 
La mediana de raciones de lácteos consumidas el día 
anterior fue de dos; 53.75% de las mujeres consumió 
lácteos con contenido alto de grasas, y sólo 35.40%, 
bajos en grasa. El 55.4% consumió preparaciones no 
saludables (empanizado, frito, capeado, salsas blancas 
o cremosas, etc.) en el platillo principal de la comida. 
El 73% de las grasas consumidas el día anterior fue no 

El 82.8% de las mujeres tuvo deficiencia en el con-
sumo de vitamina E (41.73% de adecuación); 95.7% 
bajo consumo de vitamina D (28.11% de adecuación), 
y 76.3% consumo disminuido de calcio (64.49% de 
adecuación). El 63.4% tuvo valores elevados en el 
consumo de vitamina C (141.31% de adecuación).

No se encontraron diferencias significativas en 
las variables dietéticas por grado de obesidad, con 
excepción del porcentaje del valor energético total 
para hidratos de carbono y lípidos, en donde las 
mujeres con sobrepeso consumieron mayor cantidad 
de kilocalorías en hidratos de carbono y las obesas 
mayor cantidad de kilocalorías a través de lípidos 
(cuadro 5).

Se encontraron correlaciones positivas entre el peso, 
consumo de lípidos (r = 0.256, p = 0.013) y el consumo 
de ácidos grasos monoinsaturados (r = 0.242, p = 0.019); 
entre el IMC, el consumo de lípidos (r = 0.206, p = 0.047) 
y el consumo de ácidos grasos saturados (r = 0.211, 

Cuadro 5. Consumo de energía y nutrimentos evaluado por recordatorio de 24 horas de pasos múltiples

Nutrimento RDA/DRI % adecuación Todas las mujeres Sobrepeso Obesidad p

n = 93 n = 32 n = 61

Energía (kcal/día) b 2,403† 90.49% 1708.87 1622.27 1773.36 0.502

Proteínas (g/día) a 46
0.8 g/kg 

peso

115.51% 69.88
(0.92 g/kg peso)

70.10
(1.05 g/kg 

peso)

69.88
(0.90 g/kg 

peso)

0.300

Distribución proteínas (% VET) a 10-35 --- 15.96 16.61 15.76 0.681

Hidratos de carbono (g/día) b 130 181.97% 236.57 237.21 236.57 0.891

Distribución hidratos carbono 
   (% VET) a

45-65 --- 54.46 55.71 53.43 0.027*

Fibra (g/día) b 21 g/día 104.28% 23.44 25.33 22.86 0.580

Lípidos (g/día) b --- --- 56.58 54.37 60.21 0.159

Distribución lípidos (% VET) a 20-35 --- 31.56 28.87 33.61 0.018*

Ácidos grasos saturados (% VET) b --- --- 8.51 8.33 8.88 0.172

Ácidos grasos monoinsaturados 
   (% VET) b

--- --- 8.63 8.47 9.00 0.829

Ácidos grasos poliinsaturados 
   (% VET) b

--- --- 4.70 5.09 4.67 0.421

Colesterol (mg/día) b < 300 --- 159.70 141.74 185.83 0.238

Calcio (mg/día) b 1200 64.49% 773.92 844.41 770.07 0.884

Vitamina C (mg/día) b 75 141.31% 105.98 113.11 103.75 0.695

Vitamina D (UI/día) b 400 28.11% 112.42 117.97 111.26 0.786

Vitamina E (mg/día) b 15 41.73% 6.26 6.70 5.62 0.289

† Menos 7 kcal/día por cada año después de los 19 años de edad. a t de Student. b U de Mann-Whitney. * Diferencia significativa, p < 0.05
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saludable (mantequilla, mayonesa, manteca, crema) 
y 22.5% saludable (aceite de oliva o canola, aguacate, 
oleaginosas). El 72% consumó, el día anterior, algún 
alimento densamente energético (con elevado con-
tenido de grasas y azúcares, por ejemplo: frituras, 
dulces, pastelillos, etc.). Las mujeres consumieron, en 
mediana, cuatro raciones al día de frutas y verduras; 
sólo 34.4% (n = 32) consumió la recomendación de 
cinco raciones o más de frutas y verduras. Sólo 7.9% 
consumió todas sus raciones de cereales o granos 
integrales (100%) el día anterior.

Actividad física

En promedio, las pacientes realizaban alguna activi-
dad física durante 30 minutos a la semana. El 46.2% 
reportó que no realizaba ninguna actividad física y 
sólo 12.9% se ejercitaban durante 30 minutos diarios. 
No se encontraron correlaciones positivas entre los 
minutos ejercitados y las variables antropométricas, 
la tensión arterial o las variables bioquímicas. Tam-
poco hubo diferencias significativas respecto de las 
variables antropométricas, la tensión arterial ni las 
variables bioquímicas al comparar a las mujeres que 
realizaron actividad física con las que no.

DISCUSIÓN

Éste es un estudio meramente descriptivo, sin un 
grupo de comparación de mujeres sin riesgo. Sólo se 
reportan los datos de descripción de los marcadores 
de riesgo cardiovascular existentes en estas mujeres 
y la evaluación dietética como un factor de riesgo 
adicional.

En el 2004 las enfermedades cardiovasculares 
fueron la tercera causa de muerte en las mujeres 
mexicanas.6 Uno de los factores de riesgo para 
enfermedad cardiovascular es la obesidad y sus 
comorbilidades, como: hipertensión arterial, hiper-
glucemia, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, 
que son reconocidos componentes del síndrome 
metabólico.23 Las posmenopáusicas, a causa de la 
pérdida de los estrógenos, son más susceptibles de 
padecer trastornos metabólicos, lo que aumenta su 
riesgo cardiovascular.1,3,4

En este estudio se incluyeron sólo mujeres con 
sobrepeso u obesidad; se excluyeron dos que tenían 

peso normal. Se encontró que a mayor obesidad, 
tenían mayor circunferencia de cintura, cadera y 
abdomen, es decir, mayor obesidad abdominal.

Aunque la circunferencia abdominal es mejor in-
dicador de enfermedad cardiovascular que el índice 
de masa corporal,34 no hay puntos de corte especí-
ficos para mujeres mexicanas. Además, los estudios 
difieren en cuanto a la variable antropométrica más 
adecuada para medir grasa abdominal. Se usan 
indistintamente la circunferencia de la cintura y la ab-
dominal. En este caso, cuando se utilizó la medición 
de la circunferencia abdominal, más mujeres fueron 
clasificadas con obesidad abdominal,28 en compara-
ción con el uso de la circunferencia de cintura. Sólo 
tres tuvieron circunferencia abdominal menor a lo 
establecido como riesgoso (88 cm),8 y 50% la tuvo 
mayor a 102.7 cm. Sin embargo, con la medición de 
la circunferencia de la cintura se encontró que 32 
mujeres no tuvieron riesgo. Se requieren estudios 
que evalúen estas mediciones y establezcan puntos 
de corte apropiados, ya que en la práctica clínica 
es más común la utilización de la circunferencia de 
cintura para medir la grasa abdominal.

Con excepción de la obesidad abdominal, las 
alteraciones más frecuentes en las pacientes con 
síndrome metabólico fueron las concentraciones 
elevadas de colesterol-LDL, la concentración baja 
de colesterol-HDL y la hipertrigliceridemia. Otros 
estudios en mujeres latinoamericanas con síndrome 
metabólico o enfermedad cardiovascular reportan 
prevalencias y cifras de hipertensión y dislipidemia 
similares a las encontradas en este estudio.35,36

Tampoco hubo diferencia en las variables confor-
me aumentaba la edad de las pacientes. Esto sugiere 
que la causa de los cambios metabólicos es la meno-
pausia en sí, independientemente de la edad.36

La terapia hormonal puede revertir algunos de 
los efectos metabólicos causados por la deficiencia 
de estrógenos en las mujeres posmenopáusicas;37 sin 
embargo, en este estudio no se encontraron diferen-
cias significativas de las variables entre las mujeres 
que utilizaban terapia hormonal y las que no.

Algunos lineamientos basados en evidencias pro-
ponen que una dieta cardioprotectora tiene efectos 
positivos sobre el riesgo cardiovascular. Esta alimen-
tación incluye un alto contenido de frutas y verduras, 
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lácteos bajos en grasa, pollo, pescado, granos inte-
grales, leguminosas, nueces y semillas. Además, se 
propone un consumo de 25 a 35% de grasa total, con 
un aporte de grasas saturadas menor a 7% del valor 
energético total y lo mínimo posible de ácidos grasos 
trans (cuadro 1).24

Al analizar la dieta de las mujeres estudiadas , se 
encontró un adecuado consumo de energía, consumo 
elevado de hidratos de carbono, adecuado consumo 
de fibra y distribución adecuada de lípidos a pesar 
del elevado consumo de ácidos grasos saturados, y 
un consumo deficiente de ácidos grasos monoinsatu-
rados. Otros estudios demuestran que el reemplazo 
de las grasas saturadas por grasas monoinsaturadas 
es más efectivo en la prevención de la enfermedad 
cardiovascular que la disminución de las grasas to-
tales de la dieta.17,18

Se encontraron asociaciones positivas entre el 
consumo de lípidos totales, ácidos grasos saturados y 
ácidos grasos monoinsaturados con el peso, el índice 
de masa corporal y la circunferencia de la cintura. 
Aunque aún se discute al respecto, varios autores 
demostraron relación entre el consumo de lípidos 
totales, ácidos grasos saturados y monoinsaturados 
en la dieta y un mayor peso, índice de masa corporal 
y grasa corporal.38,39

Llama la atención que la mediana del consumo de 
frutas y verduras fue de cuatro raciones al día y sólo 
32 mujeres (34.4%) consumían cinco raciones o más. 
A pesar de este bajo consumo y de que 7.9% de las 
mujeres consumieron todas sus raciones de cereales 
o granos de tipo integral, el consumo de fibra fue 
adecuado. Además, el de lácteos fue bajo (dos racio-
nes por día) y en su mayor parte, alto en grasa. El 
consumo de alimentos densamente energéticos fue 
muy frecuente y las preparaciones de sus alimentos 
tuvieron un elevado contenido de grasas (empani-
zado, frito, capeado, etc.). También se encontró que 
el consumo de agua natural fue deficiente y que sólo 
ocho mujeres consumían la cantidad recomendada de 
dos litros por día. Este patrón de consumo se ha rela-
cionado con aumento en el riesgo cardiovascular.

Aunque solamente se evaluó la dieta de un día, 
se encontraron consumos bajos de calcio (64.49% de 
adecuación), vitamina E (41.73% de adecuación) y 
D (28.11% de adecuación). Se sabe que un adecuado 

consumo de calcio y vitamina D es necesario en esta 
etapa de la vida, para reducir la pérdida de masa 
ósea.40 Si estas mujeres no satisfacen sus requeri-
mientos necesitarán diseñar un plan de alimentación 
que lo haga. Los complementos de vitaminas E, C 
y carotenos, carecen de influencia en la prevención 
de enfermedades cardiovasculares;24 sin embargo, 
deben incluirse alimentos que sean buenas fuentes 
de estos nutrientes para satisfacer la ingestión diaria 
recomendada.33

En este estudio las mujeres realizaron, en prome-
dio, 30 minutos de actividad física por semana y sólo 
12.9% (n = 15) cumplió la sugerencia de ejercitarse 
diariamente durante 30 minutos. En una revisión 
sistemática de las recomendaciones para reducir el 
riesgo cardiovascular en mujeres, se encontró que el 
ejercicio (por lo menos 30 minutos al día), no fumar, 
consumir una dieta cardioprotectora y mantener el 
peso corporal normal, ayudan a reducir el riesgo 
cardiovascular.41 Debido a esto, es de suma impor-
tancia promover la actividad física, ya que además 
de reducir el riesgo cardiovascular, puede disminuir 
las concentraciones plasmáticas de triacilglicéridos y 
colesterol LDL y aumentar el colesterol HDL.14,24

Es importante establecer programas para promo-
ver un estilo de vida saludable. Existen reportes de 
programas que intervienen en el estilo de vida que 
reducen los riesgos de manera importante, e incluso 
pueden tener mejores efectos que los tratamientos 
farmacológicos solos.42-44

CONCLUSIONES

Las alteraciones más frecuentes en estas mujeres 
fueron la obesidad abdominal, elevación de las 
concentraciones de colesterol-LDL, bajas de coles-
terol-HDL y la hipertrigliceridemia. Su consumo 
de frutas y verduras fue bajo, el de lácteos alto en 
grasas fue frecuente y el de hidratos de carbono, 
alto; además, su sedentarismo podría exacerbar el 
riesgo cardiovascular. Urge diseñar y aplicar estra-
tegias que promuevan un estilo de vida saludable 
y que incluyan un patrón de alimentación cardio-
protector, además de fomentar la actividad física en 
las mujeres posmenopáusicas con y sin síndrome 
metabólico.
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Balas Nakash M y col.

Ovulación

Así se denomina la función ovárica caracterizada por la secreción y la excreción de células llamadas 
óvulos.

Los óvulos se forman en el interior del estroma ovárico y penetran en la trompa uterina, donde pueden 
ser fecundados; existe, pues, secreción y excreción en el sentido propio de estas dos palabras.

Lo que distingue el ovario de las otras glándulas es que esta secreción es periódica y mensual. Se 
comprende, pues, que haya podido establecerse una relación de causa a efecto entre la ovulación y la 
menstruación y que los autores hayan considerado unánimemente, durante largo tiempo, la ovulación como 
causa de la menstruación. La consecuencia era que una mujer no podía quedar encinta sino teniendo 
menstruación y durante la regla. Sin embargo, esto es falso, como ya se ha dicho anteriormente (Outrrport, 
Ahlfeld); actualmente se citan numerosos casos de mujeres fecundadas sin menstruación.

El embarazo es posible antes de la aparición de la menstruación, durante la interrupción de la misma 
en las nodrizas, puesto que también pueden quedar encintas, y ha sido también señalado después de 
la menopausia.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;pp:5-6.


