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RESUMEN 
La perimenopausia puede afectar el peso corporal, la 

ingesta alimentaria y el estado anímico de las mujeres. El 
objetivo de este trabajo fue describir la relación entre estado 
nutricional, consumo de alimentos no nutritivos y percepción 
de estrés en mujeres adultas (40-65años) habitantes de 
Vedia, Provincia de Bs. As (Argentina). Estudio descriptivo 
transversal, muestra no probabilística a las mujeres, se las 
clasificó según etapa biológica en pre y postmenopáusicas 
y se controló el consumo de ansiolíticos. Se evaluó estado 
nutricional mediante índice de masa corporal (IMC) y riesgo 
cardio-metabólico (RCM) según circunferencia de cintura 
(CC). La percepción de estrés (PS) se valoró por escala de 
estrés percibido (PSS-10). Se estimó el consumo de alimentos 
no nutritivos, bebidas azucaradas y alimentos ricos en 
grasas. Se incluyeron 91 mujeres, edad media de 52,1 años 
(DS= 7,7) (40% premenopáusicas; 60% posmenopáusicas). 
El 62,6% presentó sobrepeso u obesidad y 70,3% RCM. 
La media de PS fue 15 puntos (DS= 6,0), siendo mayor en 
las postmenopáusicas (p= 0,03) y en las que consumían 
ansiolíticos (p< 0,001). La PS no se asoció al IMC (p= 0,83) ni 
a la distribución adiposa (p= 0,95). El consumo de alimentos 
no nutritivos fue similar en ambos grupos, sólo se registró 
un consumo mayor de chocolates en posmenopáusicas (p= 
0,03). Así, el climaterio y la menopausia se deberían abordar 
por un equipo interdisciplinario, capacitados desde una 
perspectiva biopsicosocial y no solo desde la óptica clínica. 

Palabras clave: Perimenopausia; Percepción de estrés, 
Estado nutricional; Circunferencia de cintura; Alimentos 
no nutritivos.

ABSTRACT 
Perimenopause is a critical period that can affect body 

weight, food intake and mood. Our objective was to describe 
the relationship between nutritional status, nonnutritive 
food consumption and perception of psychological stress 
in adult women (40-65 years old) from Vedia, Province of 
Buenos Aires (Argentina). A cross-sectional descriptive study 
was carried out using a non-probabilistic sample. Women 
were classified according to the biological stage in pre-and 
postmenopausal and anxiolytic consumption was controlled. 

Nutritional status was measured by body mass index (BMI) 
and cardiometabolic risk (CMR) by waist circumference 
(WC). The perception of stress (PS) was assessed using the 
PSS-10 scale. Consumption of non-nutritive foods, sugary 
drinks and high-fat foods was estimated. Ninety-one women 
were included with a mean age of 52,1 years (SD= 7,7) (40% 
premenopausal; 60% postmenopause); 62,6% were overweight 
or obese” and 70,3% had CMR according to WC. The mean 
of PS for the sample was 15 points (SD= 6,0), which was 
higher in postmenopausal women (p= 0,03) and in those 
who consumed anxiolytics (p<0,001). PS was not associated 
with BMI (p= 0,83) nor with adipose distribution (p= 0,95). 
The consumption of non-nutritive foods was similar among 
women in both biological stages, except the consumption of 
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chocolate that was higher in the postmenopausal (p= 0,03). 
Thus, the climacteric and menopause should be addressed 
by an interdisciplinary team, trained from a biopsychosocial 
perspective and not only from a clinical perspective.

Keywords: Perimenopause; Perceived stress; Nutritional 
status; Waist circumference; Nonnutritive food.

INTRODUCCIÓN
La perimenopausia es una etapa en la vida de la mujer 

que representa un período de transición hacia la etapa no 
reproductiva1,2.

La disminución estrogénica sería la principal responsable 
de una serie de consecuencias como modificaciones en la 
composición corporal, aumento del riesgo cardio-metabólico, 
síntomas de origen vasomotor y psicológicos3-6. 

Durante este periodo ocurren cambios en la composición 
corporal que incluyen un aumento gradual de peso. Diversos 
estudios señalan que dicho aumento no solamente estaría 
relacionado con los cambios hormonales que acompañan a la 
menopausia7,8, sino también con otros factores como aspectos 
sociales, económicos y psicológicos, entre otros9-11. A su vez, 
este posible incremento de peso en el tiempo, representa un 
factor de riesgo para el desarrollo y evolución de enfermedades 
no trasmisibles como aterosclerosis, obesidad, hipertensión 
arterial, hipercolesterolemia y diabetes tipo 2, entre otras12,13. 

Algunos estudios sugieren que todas las manifestaciones 
físicas y psíquicas provocadas por el síndrome climatérico y la 
pérdida de la capacidad reproductiva, podrían ser una fuente 
de estrés psicológico para algunas mujeres14,15. Sin embargo, 
existen resultados contradictorios respecto a la prevalencia 
de los síntomas emocionales que predominan en esta etapa, 
y el estado de salud de la mujer16-20.

Frente a un estrés crónico, se activa el patrón pasivo que 
implica el eje “hipotálamo-hipófisis-suprarrenal” produciendo 
la liberación de corticosteroides, específicamente el cortisol21, 
que tiende a estimular el apetito durante el período de 
recuperación del estrés22. 

El estrés puede alterar la conducta alimentaria, 
modificando la preferencia por determinado tipo de alimentos, 
específicamente aquellos de alta palatabilidad, alta densidad 
energética pero baja densidad de nutrientes23-26. Estos alimentos 
pueden proveer placer a corto plazo y alivio temporal ante 
situaciones estresantes, por presentar un efecto similar a 
los opiáceos a nivel cerebral27-29, contribuyendo su ingesta 
excesiva al desarrollo de sobrepeso y obesidad8. 

Diversas investigaciones relacionan positivamente 
al estrés con la elección de alimentos grasos y ricos en 
azúcares12. El excesivo consumo de estos alimentos sumado 
a una redistribución de la grasa debida a las alteraciones 
hormonales propias de la transición menopáusica, podrían 
desencadenar enfermedades crónicas no transmisibles. Sin 
embargo, son escasos y controvertidos los estudios que han 
evaluado la presencia de estrés en este momento biológico y 
su influencia en el estado nutricional. Conocer la relación entre 
estos factores en esta etapa de la vida de la mujer permitirá 
establecer acciones para prevenir, retrasar o disminuir la 

severidad de estas patologías de tan importante prevalencia 
e impacto en el sistema de salud.

En la presente investigación se propuso estudiar la relación 
entre el estado nutricional, el consumo de alimentos no nutritivos 
y la percepción de estrés psicológico en mujeres adultas de 
una localidad de la provincia de Buenos Aires, Argentina.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un diseño descriptivo transversal, sobre 

una muestra no probabilística por conveniencia de 91 
mujeres, entre 40 a 65 años, que asistieron a un gimnasio 
de la localidad de Vedia. Esta ciudad es cabecera del 
partido de L. N. Alem (Noroeste de la Provincia de Bs. As. 
Argentina) y centro de desarrollo económico agropecuario 
de la jurisdicción.

Las mujeres de la muestra pertenecían a un nivel 
socioeconómico de ingresos medios, y realizaban actividades 
recreativas de tipo fitness con una frecuencia de entre 2 a 
3 veces por semana, considerándose que se encontraban 
en un nivel de intensidad moderada de actividad física.  Se 
excluyeron mujeres embarazadas, en período de lactancia 
o incapaces de contestar la escala auto-administrada.

El presente estudio se realizó de acuerdo a las normas 
éticas establecidas en la Declaración de Helsinki, teniendo 
en cuenta la protección de datos personales, a los fines 
de salvaguardar los derechos, la seguridad y el bienestar 
de las mujeres encuestadas. Se obtuvo el consentimiento 
informado por escrito de las mujeres que participaron de 
este estudio.

Encuesta sociodemográfica
Para caracterizar a la población en estudio, se creó 

un cuestionario para conocer: estado civil, edad, nivel 
educativo alcanzado, presencia de ciclos menstruales, fecha 
aproximada de la última menstruación, realización de algún 
tratamiento nutricional específico y consumo de ansiolíticos 

Etapa biológica
Las mujeres fueron clasificadas según la etapa biológica 

en pre y postmenopáusicas, en función de la irregularidad 
o ausencia de los ciclos menstruales por 12 meses o más1. 

Evaluación antropométrica
Se evaluó el peso corporal, talla y circunferencia de 

cintura (CC) según técnicas estandarizadas30. En base a la 
CC se estimó el riesgo cardio-metabólico según criterios 
internacionales31 y se obtuvo el diagnóstico del estado 
nutricional por el Índice de Masa Corporal (IMC) según 
criterio de la OMS32.

Frecuencia de consumo de azúcares simples, 
bebidas azucaradas y alimentos ricos en grasas
La frecuencia de consumo de bebidas y alimentos 

azucarados se estimó mediante una encuesta de 8 ítems33 
modelada en base a cuestionarios previos realizados en 
mujeres de mediana edad34. 
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Para la frecuencia de alimentos ricos en grasas (golosinas, 
dulces, postres, galletitas y productos de panadería) se 
utilizó un cuestionario de 17 ítems validado en población 
adulta mayor de 18 años de ambos sexos35. 

Ambos cuestionarios fueron adaptados al contexto 
local, modificando el tamaño de las porciones y las marcas 
comerciales disponibles. 

Percepción de estrés
Para valorar la percepción de estrés psicológico se 

utilizó la escala de estrés percibido (PSS-10 por sus siglas 
en inglés: Perceived Stress Scale)36, validado y traducido 
en diferentes idiomas, incluido el español37. El mismo 
es auto-administrado y consta de 10 preguntas, con 
cinco opciones de respuestas medidas por una escala 
de Likert (máxima puntuación posible de 40 puntos 
correspondiendo la mayor puntuación a mayor estrés 
percibido), que exploran pensamientos y sentimientos 
sobre diferentes situaciones de la vida de las personas 
ocurridas en el último mes. 

Análisis estadístico de los datos
Las variables categóricas se expresaron como proporciones 

y las variables cuantitativas continuas como media y desvío 

estándar. Para variables cuantitativas como la percepción de 
estrés, se testeó homogeneidad de la varianza mediante el 
test de Levene y normalidad mediante el test de Shapiro-Wilk. 
Las diferencias descriptivas entre los grupos fueron analizadas 
mediante prueba de Mann Whitney para variables continuas 
y Chi2 o prueba exacta de Fisher para variables categóricas. 
Para evaluar la relación entre el diagnóstico antropométrico 
y el estrés percibido se utilizó el test no paramétrico Kruskal-
Wallis y para evaluar la relación entre el estrés percibido, 
la etapa biológica y la circunferencia de cintura el test de 
Mann Whitney. El nivel de significación estadístico se fijó en 
p <0,05. El análisis estadístico fue realizado con el programa 
SPSS 19.0 (SPSS Inc. Chicago, IL).

RESULTADOS
Se incluyeron un total de 91 mujeres con una edad 

promedio de 52,1 (DS= 7,7) años, en la Tabla 1 se describen 
las variables sociodemográficas estudiadas según etapa 
biológica. El 40% eran premenopáusicas, y entre ellas el 
69,4% (IC95% 59,2-79,3) presentaba ciclos menstruales 
regulares. Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en relación al estado civil, nivel de instrucción 
y consumo de ansiolíticos, siendo mayor este último en las 
posmenopáusicas (p= 0,011).

Tabla 1
Características sociodemográficas según etapa biológica.

 
 Premenopáusicas Posmenopáusicas p – valor
Características % (n) % (n) 

Número total de mujeres 40 (36) 60 (55) 
Edad (años) * 45,3 (5,6) 56,6 (5,1) 0,000

Estado Civil
Soltera 16,7 (6) 5,5 (3) 0,039
Concubina 11,1 (4) 1,8 (1) 
Casada 61,1 (22) 70,9 (39) 
Divorciada 11,1 (4) 12,7(7) 
Viuda 0,0 (0)  9,1 (5) 

Nivel de Instrucción
Primario 2,8 (1) 21,8 (12) 0,049
Secundario 50,0 (18) 38,2 (21) 
Terciario 36,1 (13) 36,4 (20) 
Universitario 11,1 (4) 3,6 (2) 

Tratamiento Nutricional
Si 13,9 (5) 14,5 (8) 0,613

Consumo de Ansiolíticos
Si 8,3 (3) 30,9 (17) 0,011

*Media (DS)
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El 62,6% (IC95% 52,1-76,1) de la muestra presentó 
un estado nutricional alterado, el 34% sobrepeso (IC95% 
23,8-44,3) y el 17,6% obesidad (IC95% 9,2-25,9). Asimismo, 
un 70,3% (IC95% 60,4-80,3) tuvo una distribución adiposa 
central según CC. En la Tabla 2 se detallan las variables 
antropométricas según etapa biológica, observándose 
significativamente mayor prevalencia de normopeso en 
las premenopáusicas (p= 0,028) y de sobrepeso en las 
posmenopáusicas (p= 0,009). El riesgo cardio-metabólico 
fue significativamente más bajo en las premenopáusicas 
(p= 0,001). Los valores medios de IMC fueron similares 
entre ambos grupos, aunque los valores de CC resultaron 
significativamente mayores en las mujeres posmenopáusicas 
(p= 0,01). 

La frecuencia de consumo tanto de bebidas y alimentos 
azucarados, como de alimentos ricos en grasas, fue similar 
para ambos grupos. Solo se encontró asociación entre el 
consumo de chocolates y la etapa biológica (p=  0,03), siendo 
más alta la frecuencia de consumo en las posmenopaúsicas. 

Finalmente, al analizar la percepción de estrés psicológico, 
la media del puntaje del cuestionario PSS-10 para el total 
de la muestra fue de 15 (DS= 6) puntos. El valor medio de 
percepción de estrés psicológico fue significativamente 
mayor en mujeres posmenopáusicas (15,9 DS= 5,6) respecto 
a las premenopáusicas (12,7 DS= 5,5) (p= 0,03) y en las 
que consumían ansiolíticos (19,9 DS= 4,4) respecto de las 
que no lo hacían (13,2 DS= 5,2) (p<0,001). Sin embargo, 
el estrés percibido no se asoció con el diagnóstico del 
estado nutricional antropométrico (p= 0,83) ni con el riesgo 
cardio-metabólico (p= 0,95).

Las preguntas del PSS-10 donde se encontraron mayores 
diferencias fueron “¿Con qué frecuencia se ha sentido 
que tenía todo bajo control?” y “¿Con qué frecuencia ha 
sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puede 
superarlas?”, recibiendo mayor puntaje las respuestas dadas 
por el grupo de mujeres posmenopáusicas.

DISCUSIÓN
Las mujeres de edad adulta están expuestas no sólo 

a cambios hormonales, sino también físicos, sociales y 
psicológicos, entre ellos el estrés2,4. 

En esta investigación la prevalencia global de sobrepeso 
[34% (IC95% 23,8-44,3)] y obesidad [17,6% (IC95% 9,2- 
25,9)], no arrojó diferencias estadísticamente significativas 
entre las mujeres pre y posmenopáusicas. A su vez, estos 
valores fueron similares a los reportados tanto en la Tercera 
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo donde se obtuvo 
una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 31,3% y 
18,8%, respectivamente38 como en un estudio realizado 
en mujeres españolas donde dichas prevalencias fueron 
36,6% y 12,8%, respectivamente39.

El estado nutricional antropométrico se asoció con la 
etapa biológica siendo mayor la prevalencia de sobrepeso 
[45% (IC95% 31,4-59,5)] en mujeres posmenopáusicas, 
aunque los valores promedio de IMC en mujeres 
premenopáusicas y posmenopáusicas no alcanzaron 
diferencias estadísticamente significativas. A diferencia 
de lo descripto en nuestro trabajo, otros estudios reportan 
valores de peso e IMC significativamente mayores en 
mujeres posmenopáusicas respecto del grupo de pre-

Tabla 2
Variables antropométricas según etapa biológica.

 Premenopáusicas Posmenopáusicas
Características n=36 n= 55 p – valor
 n (%) n (%)

Estado nutricional 
Normal 23 (63,9) 21 (38,2) 0,028
Sobrepeso 6 (16,7) 25 (45,4) 0,009
Obesidad 7 (19,4) 9 (16,4) 0,923

Riesgo cardio-metabólico 
Bajo 18 (50,0) 9 (16,4) 0,001
Aumentado 3 (8,3) 15 (27,3) 0,051
Muy aumentado 15 (41,7) 31 (56,3) 0,247

IMC (kg/m2) 25,80 (5,47) * 26,42 (4,33)* 0,07

Circunferencia de cintura (cm) 82,58 (14,87)* 89,77 (11,06) * 0,01

*Media (DS) 
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menopáusicas40. Sin embargo, esto podría atribuirse a las 
características de la muestra, siendo mujeres que realizaban 
actividad física regularmente. En concordancia con la 
mayor prevalencia de sobrepeso en la posmenopausia, 
el 83% de las mujeres presentó riesgo cardio-metabólico 
aumentado o muy aumentado con valores medios de CC 
significativamente mayores respecto a las premenopáusicas 
(p= 0,01). Esta situación podría relacionarse con la caída 
de los niveles de estrógenos que modifican la distribución 
de la grasa corporal, pasando de la forma periférica hacia 
la forma central, aumentando consecuentemente el riesgo 
cardio-metabólico12,41. 

En relación a la frecuencia de consumo de alimentos no 
nutritivos sólo se encontró un consumo significativamente 
mayor de chocolates en mujeres posmenopáusicas respecto 
a las premenopáusicas. Al ser este grupo el de mayor estrés 
percibido, la elección de este alimento rico en grasas y 
azúcar, apoyaría lo expuesto por diversos estudios sobre el 
efecto calmante de estos alimentos a nivel cerebral26,40,42,43. 

Mathews y col44 fueron de los primeros en evaluar 
la influencia de la menopausia en el estrés psicológico, 
atribuyendo a esta etapa grandes cambios en la vida de 
la mujer a nivel social y psicológico que coinciden con la 
formación profesional de los hijos o su partida definitiva, la 
crianza de los nietos, el trabajo o el estado civil, entre otros. 

Un estudio realizado en mujeres adultas españolas 
describió un valor medio de percepción de estrés de 
16,0 puntos (IC95% 13,0-20,0)39. Mientras que un estudio 
realizado en mujeres colombianas45 reportó una media 
de 18,5 puntos (IC95% 17,0-21,0). En nuestro trabajo, se 
obtuvo un valor medio de 15,0 puntos (IC95% 13,5-15,9), 
que, si bien se encuentra dentro de valores cercanos a los 
reportados por los autores citados, es aún inferior que el 
de las mujeres europeas.

Monterrosa-Castro y col. obtuvieron puntuaciones 
medias de precepción de estrés de 20 puntos (IC95% 18,0-
21,5) para las mujeres premenopáusicas y de 19 puntos 
(IC95% 16,0-21,5) para posmenopáusicas, sin diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos46. En 
cambio, en nuestro trabajo se refleja mayor percepción de 
estrés psicológico en el grupo de mujeres posmenopáusicas 
15,9 (DS= 5,6) respecto de las premenopáusicas 12,7 (DS= 
5,5) (p= 0,03). Por lo contrario, Cohen y col. señalaron 
una relación inversa estadísticamente significativa, entre 
la puntuación de estrés psicológico percibido y la edad 
de la mujer46. 

Sobre la muestra total se encontró asociación entre 
la percepción de estrés y el consumo de ansiolíticos (p= 
0,001). En este sentido resulta interesante destacar que el 
85% de las mujeres que consumían ansiolíticos eran las 
posmenopáusicas y, aun consumiéndolos, en este grupo 
se obtuvieron mayores puntajes de percepción de estrés. 

En el presente trabajo no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre la percepción de estrés 
y el estado nutricional ni el riesgo cardio-metabólico, 
nuestros resultados son similares a lo descripto por otro 

estudio transversal27. Sin embargo, existen estudios donde 
se estableció una relación significativa entre estrés, estado 
nutricional y riesgo cardiometabólico9,12,46. Un meta-análisis 
estableció que los estudios transversales no encontraron 
relación entre estrés y adiposidad, aunque los estudios 
longitudinales sí mostraron un efecto sobre el peso corporal46. 
Estas diferencias entre los estudios probablemente estén en 
relación a que existe una gran variabilidad en términos de 
selección de la muestra, el tamaño muestral tanto como a la 
diferencia en el método utilizado para evaluar estrés; ya que 
otros autores no reportaron asociación entre la percepción de 
estrés aumentada, medida a través de escalas y la elevación 
del cortisol salival47 o plasmático48.

Este trabajo constituye uno de los primeros estudios en 
nuestro país en evaluar en forma conjunta la percepción de 
estrés, el estado nutricional antropométrico y el consumo de 
alimentos no nutritivos en mujeres perimenopáusicas. Los 
hallazgos obtenidos en este estudio representan un punto de 
partida para investigaciones posteriores que incluyan otras 
variables como la especificación del nivel de actividad física, 
el nivel socioeconómico y mediciones de cortisol. Asimismo, 
un mayor tamaño muestral y que contemple diferentes 
ámbitos geográficos. 

CONCLUSIONES
Los resultados de este trabajo muestran que el estrés 

percibido por las mujeres perimenopáusicas se relacionó 
con la etapa biológica y el consumo de ansiolíticos, pero no 
con el peso corporal y la distribución adiposa. 

Las mujeres posmenopáusicas presentaron un valor 
medio de percepción de estrés significativamente mayor que 
las premenopáusicas, aún con un consumo significativamente 
mayor de ansiolíticos. 

Si bien el patrón de consumo de alimentos no nutritivos 
de alta densidad energética fue similar en ambos grupos, 
se observó un mayor consumo de chocolates en mujeres 
posmenopáusicas, caracterizadas por poseer mayores niveles 
de percepción del estrés.

Habría que considerar las características particulares 
de la muestra, siendo mujeres que realizaban regularmente 
actividad física. Por un lado, porque esto tendría relación 
con los valores más bajos de IMC en comparación con otras 
investigaciones, por el otro, el consumo de alimentos no 
nutritivos también podría verse modificado según el nivel 
de actividad física. 

Por lo hallado, el climaterio y la menopausia se deberían 
abordar por un equipo interdisciplinario, capacitados para tal 
fin, desde una perspectiva biopsicosocial, y no solo desde 
la óptica clínica. 
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