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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

 

1.1 Resumen 

La menopausia es una etapa de la vida de la mujer en la que se produce el cese 

permanente de la menstruación. A su vez se acompaña de alteraciones 

hormonales que dan lugar a síntomas físicos, musculoesqueléticos y 

psicológicos. Los principales problemas de esta etapa son la osteoporosis, las 

alteraciones del sueño y de la calidad de vida de dichas mujeres. 

Como complemento al tratamiento farmacológico existente, se ha evidenciado 

que el ejercicio físico regular, supervisado y estructurado, puede mejorar 

notablemente los síntomas de la menopausia. 

El objetivo principal del estudio es evaluar el impacto de un programa de ejercicio 

físico estructurado y supervisado, combinando ejercicio aeróbico y de fuerza 

sobre tres variables; parámetros osteoporóticos, calidad del sueño y calidad de 

vida en mujeres menopáusicas de 45 a 65 años. 

Para ello, se plantea un estudio cuasi-experimental con un grupo intervención 

(ejercicio físico) y un grupo control (sin intervención) en el Área IV de Salud de 

la Región de Murcia. Para valorar los resultados se emplearán los parámetros 

de la densitometría ósea (DXA) y cuestionarios validados como PSQI y 

MENQOL. 

Los resultados tienen la finalidad de demostrar que el ejercicio físico podría ser 

una herramienta de bajo coste, segura y útil para la salud de las mujeres en 

etapa menopáusica y con un impacto positivo en Atención Primaria y en Salud 

Pública. 

  

 

 

  

 



1.2 Abstract 

Menopause is a stage in a woman's life marked by the permanent cessation of 

menstruation. It is accompanied by hormonal changes that lead to physical, 

musculoskeletal, and psychological symptoms. The main issues during this 

phase include osteoporosis, sleep disturbances, and a decline in quality of life. 

As a complement to existing pharmacological treatments, it has been shown that 

regular, supervised, and structured physical exercise can significantly improve 

menopausal symptoms. 

The main objective of this study is to evaluate the impact of a structured and 

supervised physical exercise program, combining aerobic and strength training, 

on three variables: osteoporotic parameters, sleep quality, and quality of life in 

menopausal women aged 45 to 65. 

To achieve this, a quasi-experimental study is proposed, involving an intervention 

group (physical exercise) and a control group (no intervention) in Health Area IV 

of the Region of Murcia. Outcomes will be assessed using bone densitometry 

(DXA) and validated questionnaires such as the PSQI and MENQOL. 

The purpose of the results is to demonstrate that physical exercise could be a 

low-cost, safe, and effective tool for improving the health of menopausal women, 

with a positive impact on Primary Care and Public Health. 



 

  
 

1.3 Palabras clave.  

Menopausia 

• Código de identificación MESH: D008593 

• Descriptor en español: Menopausia 

• Descriptor en inglés: Menopause 

 

Osteoporosis posmenopáusica 

• Código de identificación MESH: D015663 

• Descriptor en español: Osteoporosis Posmenopáusica 

• Descriptor en inglés: Osteoporosis, Postmenopausal 

 

Ejercicio físico 

• Código de identificación MESH: D015444 

• Descriptor en español: Ejercicio físico 

• Descriptor en inglés: Exercise 

 

Terapia por ejercicio 

• Código de identificación MESH: D005081 

• Descriptor en español: Terapia por Ejercicio 

• Descriptor en inglés: Exercise Therapy 

 

 

 

 



 

  
 

Posmenopausia 

• Código de identificación MESH: D017698 

• Descriptor en español: Posmenopausia 

• Descriptor en inglés: Postmenopause 

Osteoporosis 

• Código de identificación MESH: D010024 

• Descriptor en español: Osteoporosis 

• Descriptor en inglés: Osteoporosis 

 

Salud de la Mujer 

• Código de identificación MESH: D016387 

• Descriptor en español: Salud de la Mujer 

• Descriptor en inglés: Women’s Health 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  
 

INDICE 

1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

1.1 Resumen 

1.2 Abstract 

1.3 Palabras clave 

2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

3. PREGUNTA EN FORMATO PICO 

4. INTRODUCCIÓN……………………………………………………………………1 

4.1 Antecedentes y estado actual del tema………………………………………1 

4.2 Justificación………………………………………………………………………3 

5. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS………………………………………………………..4 

5.1 Hipótesis…………………………………………………………………………..4 

5.2 Objetivo principal………………………………………………………………...4 

5.3 Objetivos específicos……………………………………………………………4 

6. MATERIALES Y MÉTODOS……………………………………………………….5 

6.1 Diseño del estudio……………………………………………………………….5 

6.2 Población diana y población a estudio……………………………………….6 

6.3 Criterios de inclusión y exclusión ……………………………………………6 

6.3.1 Criterios de inclusión………………………………………………………….6 

6.3.2 Criterios de exclusión…………………………………………………………6 

6.4 Cálculo del tamaño de la muestra ……………………………………………7 

6.5 Método de muestreo……………………………………………………………..7 

6.6 Recogida de datos……………………………………………………………….7 

6.7 Variables: definición. Categorías y unidades………………………………..8 



 

  
 

6.8 Intervención……………………………………………………………………..9 

6.9 Seguimiento……………………………………………………………………..9 

6.10 Estrategia de análisis estadístico…………………………………………..10 

7. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS………………………11 

8. ESTRATGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA……………………………...12 

9. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS………………………………………..12 

10. ASPECTOS ÉTICOS…………………………………………………………….13 

11. CALENDARIO Y CRONOGRAMA……………………………………………..14 

12. PERSONAL QUE PARTICIPARÁ EN EL ESTUDIO…………………………15 

13. INSTALACIONES E INSTRUMENTACIÓN…………………………………...15 

14. PRESUPUESTO…………………………………………………………………16 

15. BIBLIOGRAFÍA………………………………………………………………….17 

16. ANEXOS………………………………………………………………………….20 

Anexo 1……………………………………………………………………………….20 

Anexo 2……………………………………………………………………………….21 

Anexo 3……………………………………………………………………………….23 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



 

  
 

2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el impacto del ejercicio físico regular en la calidad de vida y los 

problemas asociados a la menopausia en mujeres de 45 a 65 años? 

 

3. PREGUNTA EN FORMATO PICO 

P: Mujeres de 45 a 65 años en menopausia. 

I: Programa de ejercicio físico regular supervisado con actividades aeróbicas y 

de fuerza. 

C: Mujeres que no realizan ejercicio físico de manera regular. 

O: Mejora en la calidad de vida (medido con MENQOL), mejora de la calidad 

del sueño (medido con PSQI) y mejora de los parámetros osteoporóticos 

(medido con DXA valor T-Score). 



 

1 
  
 

 

4. INTRODUCCIÓN 

 

4.1 Antecedentes y estado actual del tema 

La menopausia es considerada el cese de la menstruación de manera definitiva 

durante un período de 12 meses consecutivos. Esto es debido a la pérdida de la 

función ovárica, es decir, se dejan de liberar óvulos para que sean fecundados, 

por lo que hay una gran disminución de la producción de progesterona y 

estrógenos. Las mujeres en su mayoría, obtienen la menopausia entre los 45 y 

55 años1. La edad media de la menopausia según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) es de 48,5 años ± 3,8 años2. Se considera menopausia precoz 

cuando las mujeres experimentan antes de los 40 años la menopausia; esto 

puede deberse a un fallo ovárico precoz. También puede darse el caso contrario, 

es decir, la menopausia tardía; esta ocurre después de los 55 años. Además, 

existe también la menopausia artificial, en este caso es consecuencia de un 

tratamiento quirúrgico o a un tratamiento con quimioterapia3. 

Existen 3 fases que transcurren desde la edad reproductiva hasta la menopausia: 

premenopausia, existen todavía períodos menstruales, pero de duración más 

corta y mayor intervalo entre ellos. Esta fase comprende hasta los 5 años previos 

a la menopausia y se debe al aumento de la hormona foliculoestimulante (FSH) 

pero sin afectación de los estrógenos. Perimenopausia, hace referencia a los 

años previos a la menopausia y comprende hasta 1 año tras el último período 

menstrual. En esta fase hay períodos irregulares y los estrógenos disminuyen. 

Postmenopausia, tras 12 meses sin menstruación, en esta última fase el nivel de 

estrógenos es muy bajo1,3. 

En la menopausia la fase folicular se acorta como consecuencia de la 

disminución de la inhibina. La inhibina es una hormona glucoproteica que regula 

la síntesis de FSH y cuya secreción tiene lugar en las células de Sertoli y en las 

células de la granulosa4. Durante esta etapa de la mujer, se produce una 

alteración de la retroalimentación negativa del eje hipotálamo-hipofisario-  

ovario. Al haber atresia de folículos ováricos, y, por lo tanto, disminución de los 

estrógenos, la FSH aumenta3,4,5. 
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Durante este período se producen numerosos cambios en la mujer a 

consecuencia del déficit de estrógenos. Se trata de cambios fisiológicos entre los 

que se encuentran síntomas vasomotores (sofocos, sudoración…), síntomas 

genitourinarios (sequedad vaginal, atrofia vulvovaginal, disminución de la 

líbido…), síntomas psicológicos (ansiedad, depresión, cambios de humor, 

insomnio…) y síntomas musculoesqueléticos (disminución de la formación 

ósea…)6. 

La osteoporosis es una patología que afecta al sistema esquelético en la que hay 

una disminución progresiva de la densidad ósea y, por lo tanto, aumento del 

riesgo de fracturas. La OMS la define como “una enfermedad esquelética 

sistémica progresiva caracterizada por la disminución de la masa ósea y la 

degradación del tejido óseo, lo que resulta en un aumento de la fragilidad ósea 

y la susceptibilidad a las fracturas”1,2. Las fracturas osteoporóticas más 

frecuentes son las distales del radio, vertebrales y fémur proximal6,7. Se calcula 

que el 40% de las mujeres postmenopáusicas presentan osteoporosis. La 

osteoporosis relacionada con la menopausia tiene tres principales causas: déficit 

de estrógenos, falta de ejercicio físico y malos hábitos alimentarios1,2. 

Además del tratamiento farmacológico (terapia hormonal sustitutiva y 

fitoestrógenos) indicado en la menopausia para paliar los síntomas de dicha 

etapa, el ejercicio físico ha demostrado mejorar notablemente las 

manifestaciones con las que cursa la etapa menopáusica8,9,10,11. Se ha 

evidenciado que durante el ejercicio físico se produce una activación de los 

osteoblastos que da lugar a la formación de masa ósea12,13. Este tipo de 

intervención ayuda a reducir el riesgo de padecer fracturas y/o sarcopenia. 

También mejora el descanso nocturno, ya que regula los ritmos circadianos 

facilitando un sueño más profundo y reparador. Además, reduce la intensidad y 

la frecuencia de los síntomas vasomotores y mejora el estado de ánimo6. 
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4.2 Justificación 

La menopausia representa una fase natural en el ciclo vital femenino que se 

caracteriza por cambios hormonales, psicológicos y fisiológicos2. Estos cambios 

pueden afectar a su calidad de vida, calidad del sueño y a su salud ósea. La 

literatura científica demuestra que el ejercicio físico regular puede mejorar estos 

problemas asociados, esto hará que no se recurra únicamente al tratamiento 

farmacológico1,3,5,6,8,11,14. 

Respecto a la salud ósea, el ejercicio físico estimula el metabolismo óseo, 

pudiendo prevenir la pérdida de densidad mineral ósea que se asocia a la 

menopausia. Este presenta un efecto positivo sobre la masa ósea, disminuyendo 

el riesgo de padecer osteoporosis en la edad menopáusica y representado en 

los resultados de los parámetros osteoporóticos en la densitometría ósea7,12. 

En relación con la calidad de vida, el ejercicio físico ha demostrado una mejora 

significativa en el estado de ánimo y síntomas vasomotores, principalmente una 

mejora de los sofocos16,18,19. También Daley et al.14 consideran que el ejercicio 

físico regular mejora los síntomas vasomotores, el estado de ánimo y el bienestar 

general de las mujeres que se encuentran en la menopausia, viéndose 

disminuidos dichos síntomas que generan gran malestar en las mujeres 

menopáusicas. 

En relación con el descanso nocturno, diversos estudios han evidenciado que el 

ejercicio físico regula el ciclo sueño-vigilia, favoreciendo un sueño de mayor 

calidad y profundidad. Asimismo, se ha asociado con una mejora en la eficiencia 

del sueño y una reducción del tiempo para alcanzar la fase REM16,18,19,20. Se 

evidencia en artículos científicos la reducción en el uso de fármacos hipnóticos 

en dichas mujeres cuando practican ejercicio físico regular, por lo que hay una 

mejora subjetiva en su percepción sobre el descanso y una disminución de 

despertares nocturnos20,21.  

Por todo lo expuesto en relación a la evidencia disponible, no solo queda 

demostrado que el ejercicio físico supone grandes mejoras en los problemas de 

la menopausia tales como la salud ósea, la calidad de vida y la calidad del sueño, 

sino que, además, este podría incorporarse como una herramienta más para la 
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mejora de la salud pública, ya que supone bajo coste, es segura y accesible. 

Desde Atención Primaria, promover el ejercicio físico podría reflejar un gran 

impacto en la salud de las mujeres menopáusicas. 

 

5. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

5.1 Hipótesis 

Las mujeres menopáusicas de entre 45 a 65 años tienen mejor calidad de vida y 

menor riesgo de osteoporosis con la implementación de ejercicio físico regular. 

 

5.2 Objetivo principal 

- Evaluar el impacto del ejercicio físico regular (fuerza y aeróbico) 

supervisado en la calidad de vida, calidad del sueño y en los parámetros 

osteoporóticos de las mujeres menopáusicas de 45 a 65 años. 

 

5.3 Objetivos específicos 

- Analizar el efecto del ejercicio físico en la calidad de vida de las mujeres 

menopáusicas medido con el cuestionario MENQOL. 

- Identificar el efecto del programa supervisado de ejercicio físico regular en 

la calidad del sueño de las mujeres participantes medido con el índice de calidad 

del sueño de Pittsburgh (PSQI). 

- Evaluar cambios en la densidad ósea y el riesgo de osteoporosis en las 

mujeres menopáusicas con el valor T-Score de la DMO. 
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6. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

6.1 Diseño de estudio 

Este trabajo es un protocolo de investigación sobre un ensayo clínico cuasi- 

experimental que nos permitirá saber las mejoras en la calidad de vida, calidad 

del sueño y en los parámetros osteoporóticos de las mujeres menopáusicas de 

entre 45 y 65 años. Para llevarlo a cabo se solicitará aprobación al Comité de 

Ética. 

Con el fin de analizar el impacto del ejercicio físico en los síntomas asociados a 

la menopausia, se evaluará la densidad mineral ósea (DMO) mediante una 

densitometría ósea (DXA). Esta prueba consiste en una absorciometría de rayos 

X de energía dual, permitiendo tener imágenes precisas de los huesos13,14. El 

diagnóstico de osteoporosis se establece a partir del valor de la prueba T-Score 

en la que se compara la densidad ósea del paciente con la de una población de 

referencia compuesta por adultos jóvenes sanos del mismo sexo. Los valores 

son: normal (T-Score ≥ -1.0); osteopenia (T-Score entre -1.0 y -2.5); 

osteoporosis (T-Score ≤ -2.5); osteoporosis establecida (T-Score ≤ -2.5 con 

fracturas por fragilidad previas); osteoporosis severa (T-Score ≤ -3.5)14. De 

manera que se observará si tras la implantación de una rutina de ejercicio físico 

regular, los valores de la densitometría ósea sufren algún cambio con respecto 

a una DMO previa. 

Para evaluar la calidad de vida en mujeres menopaúsicas se utilizará el 

cuestionario específico para ello, llamado Menopause Specific Quality of Life 

Questionnaire (MENQOL). Este cuestionario es autoadministrado, es decir, las 

propias mujeres serán quienes lo respondan. Consta de 29 ítems en formato de 

escala Likert. Cada ítem valora el impacto de los síntomas menopáusicos 

experimentados en el último mes: vasomotor (ítems 1-3); psicosocial (ítems 4-

10); físico (ítems 11-26) y sexual (ítems 27-29). Los ítems que pertenecen a un 

síntoma concreto se califican como presentes o no presentes, y en caso de estar 

presentes, cómo de molestos son en una escala de cero (nada molesto) a seis 

(extremadamente molesto). Para su evaluación, se sacará el promedio de cada 

uno de los cuatro apartados, ya que no hay un porcentaje global (Anexo 1)15,16. 
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Por otro lado, la calidad del sueño se evaluará con el Índice de Calidad del 

sueño de Pittsburgh (PSQI), un cuestionario que se pasarán las mujeres a sí 

mismas (auto administrado) donde se reflejan los hábitos de sueño del último 

mes. Consta de 10 preguntas que debe responder la paciente y 5 preguntas que 

deberá responder su pareja en caso de compartir cama. Las preguntas engloban 

información acerca de la calidad subjetiva del sueño, la latencia, duración y 

eficiencia, así como posibles interrupciones del sueño (tos, ronquidos, 

cambios de temperatura…), uso de medicación hipnótica y presencia de 

disfunciones durante el día. Cada pregunta puede ser puntuada de 0 (sin 

problemas) a 3 (graves problemas). La puntuación total debe ir de 0-21, aquellas 

pacientes que presentan ≤ 5 puntos, tendrán buena calidad del sueño (Anexo 

2)17. 

6.2 Población diana y población a estudio 

La población a estudio es la perteneciente al Área IV de Salud (Noroeste) de la 

Región de Murcia. Dentro es dicha área, la población diana son las mujeres de 

45 a 65 años en período de menopausia pertenecientes. 

 

6.3 Criterios de inclusión y exclusión 

 

6.3.1 Criterios de inclusión 

 

- Mujeres menopáusicas de 45 a 65. 

- Mujeres pertenecientes al Área IV de Salud, incluidas las 6 Zonas Básicas 

de Salud. 

- Menopausia natural o inducida. 

 

6.3.2 Criterios de exclusión 

 

- Mujeres menores de 45 años y mayores de 65 años. 

- Mujeres que no estén en período de menopausia. 

- Mujeres que tengan impedido realizar actividad física (fracturas…). 
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6.4 Cálculo del tamaño de la muestra 

Del total de 25.996 habitantes del Área IV de Salud, de ellos, 12.986 son mujeres 

y 8.857 están en el rango de 45 a 65 años. Al aplicar los criterios de inclusión y 

exclusión (edad, menopausia natural o inducida y posibilidad de realizar ejercicio 

físico) un total de 5.670 cumplieron dichos criterios. De estas, participarán en el 

estudio 360 mujeres seleccionadas mediante muestreo estratificado. 

Para calcular el tamaño de la muestra hay que definir el nivel de confianza, el 

margen de error, la proporción esperada de la población y el tamaño de la 

población. 

Con un nivel de confianza de 95%, un margen de error del 5% y un 50% de 

población esperada, el resultado del tamaño muestral es de 360 mujeres. 

 

6.5 Método de muestreo 

Se realizará un muestreo estratificado, en el que primero se definirán los 

estratos; estrato 1: mujeres de 45 a 65 años que realizan deporte de manera 

regular, estrato 2: mujeres de 45 a 65 años que no realizan deporte regularmente. 

Después se calculará el tamaño de la muestra y se seleccionará con muestreo 

aleatorio simple dentro de cada estrato para evitar sesgos. El estudio se realizará 

en 360 mujeres, 180 en cada grupo. 

-Grupo intervención: 180 mujeres que realizarán el programa de ejercicio físico 

supervisado. 

-Grupo control: 180 mujeres que no realizarán ejercicio físico supervisado. 

  

6.6 Recogida de datos 

Para verificar que la muestra cumple con los criterios de inclusión y exclusión se 

realizará una entrevista detallada para conocer si realizan o no ejercicio, 

patologías presentes de las cuales impidan realizarlo y síntomas presentes en el 

período pre estudio.  
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6.7 Variables: definición, categorías y unidades 

Variable Tipo Categorías 

Edad entre 45-65 

años 

Cualitativa Si/No 

Ejercicio físico 

previo 

Cualitativa Si/No 

Patología incapacitante Cualitativa Si/No 

Valor T-Score DMO Cuantitativa Normal (T-Score≥-1.0) 

Osteopenia (T-Score entre -1.0 y -2.5) 

Osteoporosis (T-Score ≤ -2.5) 

Osteoporosis establecida (T-Score ≤ - 2.5 

con fracturas por fragilidad previas) 

Osteoporosis severa (T-Score ≤ -3.5) 

Calidad de vida medida

 con MENQOL 

Cuantitativa Escala Likert: 0 (nada molesto) a 6 

(extremadamente molesto). 

Calidad del sueño 

medido con PSQI 

Cuantitativa Puntuación total de 0-21. 

 

Si ≤ 5 puntos  buena calidad del sueño 

Tabla 1. Variables (tipo y categoría) 
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6.8 Intervención 

Se llevará a cabo un programa de ejercicio físico regular supervisado, tanto 

aeróbico como de fuerza en el grupo intervención teniendo como objetivo evaluar 

su impacto en los parámetros osteoporóticos de las mujeres menopáusicas, la 

calidad de vida y la calidad del sueño. 

Las características del programa de ejercicio serán las siguientes: 

- Duración: 30 semanas. 

- Frecuencia: 3 días a la semana con sesión de 60 minutos. 

- Modalidad: ejercicio aeróbico combinado con ejercicio de fuerza. 

- Ejercicios aeróbicos: caminar rápido, bicicleta estática o zumba (30 

minutos). 

- Ejercicios de fuerza: ejercicios con el propio peso corporal, ejercicios con 

pesas ligeras y ejercicios con bandas elásticas (30 minutos). 

- Supervisión: entrenadores especializados en un centro de entrenamiento 

y posterior seguimiento médico/enfermero. 

- Adaptación: progresión gradual de ambos tipos de modalidades de 

ejercicios según la tolerancia de cada mujer y su condición física. 

El grupo control tendrá seguimiento para valorar su evolución en las variables a 

estudiar, pero no realizará ejercicio físico supervisado. 

 

6.9 Seguimiento 

El seguimiento se realizará de manera periódica para valorar los cambios 

producidos en las variables del estudio, es decir, valorar la efectividad. 

Evaluaciones periódicas: 

- Inicio del estudio: recogida de datos iniciales. 

- Semana 8: valoración a los dos meses del estudio para evaluar 

dificultades o posibles mejoras. 

- Semana 15: valoración a mitad del estudio para verificar que no haya 

nuevas dificultades. 
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- Semana 30: valoración al finalizar la intervención para ver su impacto 

en las variables del estudio. 

- Postintervención: valoración al mes y a los 3 meses de finalizar la 

intervención. 

Parámetros evaluados: 

- Densidad mineral ósea (T-Score). 

- Calidad de vida (MENQOL). 

- Calidad del sueño (PSQI). 

- Adherencia al programada de ejercicio. 

- Efectos secundarios o problemas derivados del ejercicio. 

 

6.10 Estrategia de análisis estadístico 

En primer lugar, se realizará un análisis descriptivo donde se describirán las 

variables a medir. Para las variables cuantitativas se utilizarán medidas de 

tendencia central como la mediana y la media y medidas de dispersión como la 

desviación estándar y el rango intercuartílico. Para las variables cualitativas se 

utilizarán frecuencias y porcentajes. 

Después se llevará a cabo un análisis comparativo con la prueba Chi- Cuadrado 

para las variables cualitativas (mujeres que realizan ejercicio y mujeres que no 

realizan ejercicio) y la prueba T-Student para las variables cuantitativas (calidad 

de vida, calidad del sueño y valor de la densidad ósea). 

Para valorar cómo evoluciona cada grupo a lo largo del tiempo, se realizará un 

análisis longitudinal con la prueba T-Student. 

Para evaluar la relación entre el ejercicio físico y la mejora de la calidad de vida, 

calidad del sueño y densidad ósea se realizará el modelo de regresión lineal 

múltiple y para las variables dicotómicas se realizará el modelo de regresión 

logística. 

Para el nivel de significación estadística se considerará un valor de p<0.05 como 

estadísticamente significativo. 
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El programa estadístico a utilizar será SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) ya que realiza el análisis descriptivo, longitudinal, regresión lineal y 

logística y las pruebas T-Student y Chi-Cuadrado. 

 

7. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS 

El estudio pretende evaluar el impacto que tiene realizar ejercicio físico regular 

en la calidad de vida, calidad del sueño y en los parámetros osteoporóticos de 

mujeres menopáusicas de 45 a 65 años. 

El cumplimiento de la hipótesis de este estudio daría la posibilidad de 

implementar el ejercicio físico como parte del tratamiento no farmacológico de 

los síntomas relacionados con la menopausia. Los profesionales encargados de 

la salud de dichas mujeres podrán desarrollar protocolos de atención integral a 

la mujer menopáusica donde se incluya el ejercicio físico como una medida 

estandarizada de tratamiento no farmacológico para así reducir el uso de 

terapias farmacológicas, o recurrir a estas en las situaciones estrictamente 

necesarias. 

En el caso de la osteoporosis, dicha afección supone una alta carga asistencial 

y un gran impacto económico para el sistema sanitario, por lo que, si la hipótesis 

se acepta, el ejercicio físico regular prevendría numerosas fracturas asociadas a 

la menopausia y supondría una mejora en salud pública. Ya que los costes 

sanitarios se verían reducidos al no tener que utilizar recursos de alto valor 

económico. 

Además, a nivel individual, las mujeres experimentarán mayor bienestar general, 

al mejorar su calidad de sueño, calidad de vida y mejora de parámetros 

osteoporóticos, mejorando de esta manera su salud y funcionalidad en la etapa 

de la menopausia. 

Por otro lado, fomentar el ejercicio físico en dicha etapa de la vida servirá como 

actividad de promoción de la salud, prevención de la enfermedad y tratamiento; 

lo que supone una gran mejoría a nivel comunitario y de atención primaria, 

reduciendo el uso de recursos utilizados. 
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8. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

Para elaborar el estudio se llevó a cabo una revisión bibliográfica en bases de 

datos como Pubmed, Scielo, Cochrane Library y UpToDate. 

Se utilizaron los tesauros MESH/DECS y operadores booleanos (AND, OR, 

NOT) para elaborar cadenas de búsqueda en las que se eligieron artículos con 

texto completo y con filtro de máximo 10 años desde su publicación. 

También se consultaron libros, revistas científicas y publicaciones de la 

Organización Mundial de la Salud. 

 

9. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS 

Al tratarse de un ensayo clínico en el que participan activamente las mujeres, 

podemos encontrar diferentes limitaciones tales como el abandono del estudio 

antes de su finalización o la falta de adherencia en el programa de ejercicio físico 

participando en este de manera irregular. También podemos observar efecto 

placebo en algunas mujeres que muestren mejoría debido a la motivación por la 

participación en el estudio y la atención que se les está prestando. El estudio 

presenta, además, limitación en cuanto a la generalización de resultados, ya que 

se realiza en grupo muy específico de la población y por lo tanto sus resultados 

no se pueden generalizar en características distintas a la estudiadas. Existe por 

otro lado la posibilidad de que aparezcan factores incontrolables como la dieta, 

el estilo de vida y la predisposición genética. 

Los sesgos susceptibles en el estudio son los siguientes: 

-Sesgo de selección: en caso de que la muestra no sea representativa, por lo 

que para controlarlo deberíamos utilizar una técnica de muestreo correcta y un 

número de muestra amplio para que los grupos intervención y control sean 

adecuados y haya mayor validez externa en el estudio. 

-Sesgo de información: error en la respuesta de los cuestionarios respondidos 

por las participantes. Para controlarlo se deberá informar a las participantes 

sobre la importancia de responder de manera honesta y real. 
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-Sesgo de intervención: la interacción entre el profesional/supervisor y las 

participantes puede interferir en el comportamiento de las mismas. Para 

controlarlo deberíamos asegurar una correcta relación profesional- participante 

en ambos grupos, es decir, mostrar la misma atención al grupo intervención y al 

grupo control tanto en seguimiento como en llamadas, uso de cuestionarios… 

-Sesgo de confusión: debido a factores como la alimentación o el estilo de vida 

que pueden interferir en los resultados. Para controlarlo deberíamos medir 

dichas variables confusoras, teniendo en cuenta si cada participante toma 

alcohol o tabaco, cuál es su dieta, qué medicación toma… 

  

10. ASPECTOS ÉTICOS 

Para la elaboración de este proyecto de investigación cuasi-experimental se 

deberán cumplir los principios bioéticos que rige la Declaración de Helsinki, 

respetando así los derechos de los participantes, su dignidad y bienestar. 

En caso de llevarse a cabo, habría que solicitar permiso al Comité de Bioética 

del Área IV de Salud de la Región de Murcia antes de iniciar el estudio para 

obtener su aprobación y poder realizar la intervención. 

Además, se necesitará el consentimiento informado de todas las participantes 

en el que se explicará de forma clara y comprensible los objetivos del estudio, la 

metodología, posibles riesgos y beneficios, el carácter voluntario de la 

participación y la posibilidad de abandonar cuando lo deseen. (Anexo 3). 

El tratamiento de los datos personales se hará siguiendo el Reglamento (UE) 

2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo y la Ley Orgánica 3/2018 de 

Protección de Datos Personales y Garantía de los derechos digitales. Los datos 

no se utilizarán para una finalidad distinta a la descrita en el estudio. 
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11. CALENDARIO Y CRONOGRAMA 

El estudio tendrá una duración de 30 semanas. 

Fase Duración estimada Actividades principales 

1. Preparación y 

planificación 

Mes 1 (1ª-4ª 

semana) 

Revisión bibliográfica, diseño 

definitivo del protocolo, 

comité ético. 

2. Selección de 

participantes 

Mes 2 (5ª-8ª 

semana) 

Entrevistas, criterios de 

inclusión/exclusión, 

consentimiento informado. 

3. Evaluación inicial Mes 3 (9ª-12ª 

semana) 

Cuestionarios MENQOL y 

PSQI, DXA inicial, datos 

clínicos basales. 

4. Intervención Meses 4 a 10 (13ª-

42ª 

semana) 

Ejercicio físico 

supervisado  (30 

semanas), seguimiento 

clínico. 

4.1 Valoración 

intermedia 1 

Semana 8 

(intervención) 

Ajustes según adherencia, 

control de síntomas. 

4.2 Valoración 

intermedia 2 

Semana 15 

(intervención) 

Evaluación de progreso y 

posibles efectos adversos. 

5. Evaluación final de 

intervención 

Semana 30 Repetición de 

cuestionarios y DXA. 

6. Seguimiento post- 

intervención 

Semanas 34 y 

42 

Evaluaciones a 1 y 3 meses 

tras finalizar la intervención. 
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7. Análisis de 

resultados 

Meses 11-12 Análisis estadístico, 

interpretación y discusión de 

resultados. 

8. Redacción final del 

estudio 

Mes 12 Elaboración y entrega del 

documento final. 

Fuente: Elaboración propia 

 

12. PERSONAL QUE PARTICIPARÁ EN EL ESTUDIO 

Para llevar a cabo el estudio, se necesitará un equipo multidisciplinar en el que 

estarán implicados profesionales sanitarios y profesionales del ámbito del 

ejercicio físico. 

En primer lugar, habrá un investigador principal, que será el responsable de 

diseñar el protocolo de investigación, coordinar el estudio, supervisar la 

intervención y elaborar el informe final del estudio. También participarán médicos 

y/o enfermeros de atención primaria que llevarán a cabo las entrevistas para la 

inclusión o exclusión de las participantes en el estudio, el seguimiento a nivel 

clínico y el control de posibles complicaciones que surjan durante la intervención. 

Además, participará un técnico de rayos para la realización de la densitometría 

ósea al inicio y al final del estudio. Por otro lado, participarán entrenadores o 

fisioterapeutas para la elaboración del programa de ejercicio físico, supervisión 

de las sesiones de entrenamiento y adaptación de los ejercicios según las 

condiciones físicas de cada participante. Por último, participará personal 

administrativo para la organización de citas y horarios de la intervención. 

 

13. INSTALACIONES E INSTRUMENTACIÓN 

Para llevar a cabo el estudio, se precisará el uso de diferentes instalaciones y 

servicios. Entre ellas, el centro de salud del Área IV de Salud de la Región de 

Murcia para que las enfermeras y/o médicos que participen puedan llevar a cabo 
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los cuestionarios y entrevistas de las mujeres y su seguimiento. Un centro 

deportivo donde se realice el ejercicio físico pautado y con ocupación suficiente 

además de material deportivo para el entrenamiento. Centro radiológico para 

poder realizar las densitometrías óseas pertinentes, en este caso, en el Hospital 

Comarcal del Noroeste del Área IV. 

El instrumental necesario será: ordenadores, impresoras, báscula y tallímetro, 

máquina para densitometrías, esterillas individuales, bandas elásticas, pesas, 

pelotas, step o bicicleta estática y altavoz con música para las clases. 

 

14. PRESUPUESTO 

El estudio se llevará a cabo con personal sanitario y técnico del Servicio 

Murciano de Salud, quienes participarán dentro de su jornada laboral. Por lo que 

el presupuesto estimado irá destinado a los recursos materiales, logísticos y de 

gestión de la intervención. 

En primer lugar, se considera la adquisición de material deportivo individual para 

las participantes del grupo de intervención, incluyendo esterillas, bandas 

elásticas y pesas ligeras, con un coste estimado de 10 € por participante, lo que 

asciende a un total de 20.000€ para 2.000 mujeres. Se prevé también la 

impresión de cuestionarios autoadministrados (MENQOL y PSQI) y 

consentimientos informados, con un coste aproximado de 0,50 € por persona, 

resultando un total de 1.000 €. A esto se le suma el material de oficina necesario 

para la gestión documental (carpetas, sobres, etiquetas…), con una previsión de 

500€. Para el análisis estadístico, se estima la adquisición de la licencia del 

software estadístico (SPSS) con un coste equivalente a 50€. En cuanto a 

infraestructura, se contempla la posibilidad de alquilar una sala deportiva durante 

30 semanas, con un coste de 100 € semanales, lo que supone un total de 3.000€. 

Por último, se prevé la contratación de un seguro de responsabilidad civil (500 

€). Por lo que el presupuesto total estimado asciende a 25.050 €, siendo un 

estudio viable gracias a la colaboración del personal sanitario del SMS y al uso 

eficiente de los recursos disponibles. 
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16. ANEXOS 

Anexo 1 

Cuestionario MENQOL 
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Anexo 2 

Cuestionario PSQI 
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Anexo 3 

Consentimiento informado 
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