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INTRODUCCIÓN   

La vida reproductiva de la mujer se inicia con la primera menstruación o 

menarquía y se mantiene hasta la menopausia. Desde la menarquía hasta la 

menopausia transcurre un periodo de tiempo muy amplio (40 años de media), el 

cual está condicionado por la influencia de las hormonas en general, pero muy 

específicamente por las femeninas, estrógenos y progesterona. 

A lo largo de este período de tiempo, desde la pubertad hasta la senectud, se 

producen en la mujer diversos cambios a todos los niveles, físico, psicológico y 

hormonal, que confirman sin duda el carácter dinámico del amplio proceso. Sin 

embargo, existe una etapa, en la que los cambios en la mujer son especialmente 

importantes por su transcendencia, ésta es la menopausia. Con frecuencia se 

utilizan como sinónimos las palabras menopausia y climaterio, aunque su 

significado no es el mismo; concretamente el término climaterio hace referencia 

al periodo anterior y posterior a la presentación de la menopausia, y por otro 

lado, el término menopausia se refiere específicamente al momento en que cesa 

la menstruación definitivamente, tras doce meses de amenorrea. En la 

menopausia, además de producirse una serie de síntomas físicos como, por 

ejemplo, sofocos, palpitaciones, sudoración, perdida de elasticidad de la piel, 

dispareunia, aumento de peso, entre otros, y psicológicos como pueden ser 

síntomas depresivos, irritabilidad, alteraciones de la memoria y de la 

concentración, labilidad emocional y cambios de humor, se añade, además el 

hecho de que se deja atrás para siempre la capacidad de reproducción (Janjetic 
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et al., 2020). De las distintas etapas que conforman todo el climaterio, existe una 

muy importante, la perimenopausia, que como su propio nombre indica, sería la 

etapa de transición hacia la menopausia. 

La perimenopausia es una etapa difícil de encuadrar temporalmente, aunque 

podría asentarse entre los 45 y los 55 años de edad por término medio, con una 

duración aproximada de unos 4 o 5 años. Esta etapa tan importante del proceso 

ha sido menos estudiada, y es, sin embargo, donde se inician los síntomas a 

todos los niveles, físico, endocrinológico y psíquico. Las mujeres en esta etapa 

presentan una gran diversidad de alteraciones como sofocos, irregularidades 

menstruales manifiestas y alteraciones del estado del ánimo, debido al descenso 

hormonal de estrógenos y progesterona. Debemos pensar que, aunque sea una 

etapa fisiológica normal para todas las mujeres, no está exenta de riesgo para la 

salud física y psicológica, ni de sufrir síntomas muy molestos (García Portilla, 

2009). 

Todo esto unido a otros factores sociales, como que los hijos sean mayores e 

independientes, el consiguiente cambio de rol, los cambios físicos evidentes, 

etc., hacen que una mayoría de mujeres en esta etapa de sus vidas, acusen y 

vivencien de una forma negativa, este tipo de alteraciones físicas y emocionales 

que, en último término, van a mermar su salud física y psicológica. 

Existen muchas técnicas de meditación que han demostrado su eficacia en la 

regulación emocional. Este es el caso de la técnica de mindfulness traducido en 
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castellano como atención plena o conciencia plena, y más concretamente, el 

Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) o programa de reducción del 

estrés basado en conciencia plena, en castellano. Este programa y otros 

basados en este, pero con ciertas modificaciones, han demostrado 

sistemáticamente su eficacia en el ámbito de la salud, en distintos tipos de 

trastornos de ansiedad, depresión, adicciones, dolor crónico, psoriasis, estrés, 

entre otros muchos (Pinazo et al., 2020), por ello para el primer experimento de 

esta tesis, como se verá posteriormente, hemos diseñado un programa 

modificado basado en MBSR. Pero los beneficios de esta técnica no solo han 

sido demostrados en población clínica; también existen estudios que han 

demostrado la eficacia del programa MBSR en población sana, mejorando 

distintas respuestas de malestar psicológico como, por ejemplo, preocupación, 

obsesiones, nerviosismo, irritabilidad o estrés, entre otras (Jain et al., 2007; 

Nyklicek & Kuijpers, 2008; Shapiro et al., 2005). 

El mindfulness consiste en observar expresamente cuerpo y mente, en permitir 

que nuestras experiencias se vayan desplegando de momento en momento y en 

aceptarlas como son. No implica rechazar las ideas ni intentar fijarlas, tampoco 

en intentar suprimirlas, ni controlar nada en absoluto que no sea el enfoque y la 

dirección de la atención. La atención plena no implica intentar ir a ningún sitio, ni 

sentir algo especial, sino que entraña el que nos permitamos a nosotros mismos 

estar donde ya estamos, familiarizados más con nuestras propias experiencias 
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presentes un momento tras otro; mindfulness es prestar atención de manera 

intencional al momento presente, sin juzgar (Jon Kabat-Zinn, 2003). 

Desde siempre la psicología se ha encargado, entre otras cuestiones, de 

restablecer la salud y el equilibrio emocional a las personas, abordando los 

síntomas de los distintos trastornos psicológicos y prestándole atención, 

exclusivamente a los aspectos negativos (ansiedad, estrés, depresión, etc.). 

Esto es correcto y ha demostrado dar resultado, no obstante, existe una rama de 

la psicología, en concreto, la Psicología Positiva, que aboga por centrarse más 

en los aspectos positivos para prevenir, mejorar y, en su caso, tratar los 

trastornos psicológicos. Se fundamenta en el estudio de las experiencias y 

rasgos positivos de los individuos, así como en sus fortalezas, virtudes, 

motivaciones y capacidades; de cómo éstos ayudan a mejorar su calidad de vida 

y a desarrollar el potencial humano,  podemos definir la psicología positiva como 

el estudio científico de las experiencias positivas, los rasgos individuales 

positivos, las instituciones que facilitan su desarrollo y los programas que ayudan 

a mejorar la calidad de vida de los individuos, mientras previene o reduce la 

incidencia de la psicopatología (Seligman, 1999). 

Otros autores la definen como aquella parte de la psicología que estudia lo que 

hace que la vida merezca ser vivida, es el análisis de lo que va bien en la vida, 

desde el nacimiento hasta la muerte (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). 
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La psicología positiva aporta diversas técnicas y ejercicios, que han demostrado 

su eficacia, como por ejemplo, el enfoque basado en fortalezas (bondad, 

honestidad, vitalidad, valentía, gratitud, sentido del humor y prudencia, entre 

otras), en el que se identifican y se utilizan las fortalezas de carácter de cada 

persona para mejorar su vida diariamente (Baldán, 2020). 

Para el segundo experimento planteado en esta tesis doctoral, se ha diseñado 

un programa basado en la psicología positiva consistente en la aplicación de 

varias técnicas, concretamente, las basadas en el agradecimiento, la aceptación, 

el saboreo y el sentido del humor, como se verá más adelante. 

El tercer y último experimento que se ha realizado consistió en un programa 

combinado de las dos técnicas referidas anteriormente: MBSR modificado y 

psicología positiva. Los buenos resultados obtenidos, en el primer y segundo 

experimentos nos han llevado a pensar que podríamos combinar dichas 

técnicas, pero reduciendo su tiempo de aplicación, como podremos comprobar 

en la parte experimental de esta tesis. Se trataría de comprobar si con una 

técnica combinada, conseguiríamos mejorar en mayor medida que con las otras 

dos técnicas, la calidad de vida de estas mujeres durante la perimenopausia.   

Para objetivar la calidad de vida de las mujeres en el climaterio, existen distintas 

escalas de medida, sin embargo, se ha decidido utilizar la Escala Cervantes por 

ser un instrumento de medida de la calidad de vida con alta consistencia interna 
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(α de Cronbach de 0,9092), validado en España y específico para la 

perimenopausia y la menopausia. 

Sabemos que determinadas medidas psicofisiológicas como la frecuencia 

cardiaca (FC), la frecuencia respiratoria (FR), la presión arterial sistólica (PAS) y 

la presión arterial diastólica (PAD), son muy sensibles a los cambios de las 

emociones (Conde Guzón et al., 2003); por ello hemos tomado a las participantes 

estas medidas en distintos momentos de los experimentos que se han llevado a 

cabo, a fin de determinar si los tratamientos que se han aplicado afectan a dichos 

parámetros. Ello nos reportaría objetiva y directamente la incidencia que tienen 

sobre la activación emocional de las participantes, y en consecuencia, el 

incremento de la calidad de vida de las mujeres en la perimenopausia. 
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PERIMENOPAUSIA 

2.1. Ciclo menstrual femenino 

El ciclo menstrual (palabra proveniente del latín menstruus, cuyo origen está en 

mensis, que significa mes), periodo o regla, como también se le conoce, debe su 

nombre precisamente a su aparición cíclica (ver Figura 1). 

Figura 1 

Ciclo menstrual femenino 

 

Nota. This file is licensed under the Creative Commons Attribution-Share Alike 

3.0 Unported license. 

https://en.wikipedia.org/wiki/en:Creative_Commons
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/deed.en
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/deed.en
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El ciclo menstrual femenino consta de dos fases llamadas: ovárica y uterina. En 

la primera se produce, desarrolla y madura el folículo ovárico para la consecución 

del óvulo. En la uterina, las distintas estructuras del útero están influenciadas por 

las hormonas de los ovarios, produciéndose cambios, sobre todo, en la mucosa 

endometrial; que van desde la proliferación de la misma en los primeros días de 

ciclo menstrual, pasando por la etapa progestacional, hacia la mitad y final de 

éste, para terminar con la menstruación. 

En una mujer sana, cada ciclo tiene una duración aproximada de unos 28 días, 

el primer día de sangrado sería el primer día del ciclo y se termina el primer día 

del siguiente sangrado.  Consiste en la aparición de un drenado vaginal desde el 

útero, compuesto esencialmente de sangre y productos de la descamación de la 

mucosa uterina, con una duración media de 3 a 5 días. Ello se debe a una 

deprivación hormonal brusca de estrógenos y progesterona. Estas hormonas 

son secretadas por el ovario, interviniendo otras hormonas secretadas por la 

hipófisis, la foliculoestimulina (HFE), y la hormona luteinizante (HL); cuando se 

produce un embarazo el endometrio se hace más proliferativo, con objeto de 

poder albergar el embrión, cesando consecuentemente la menstruación. 

Además de lo anterior son causas fisiológicas de amenorrea (ausencia de 

menstruación), la prepubertad, la lactancia materna y la menopausia; existiendo, 

además, causas patológicas de amenorrea. La mujer comienza su primera regla 

o menarquía entre los 10 a 12 años, aunque en ello pueden incidir diversos 

factores como la zona geográfica de residencia, la alimentación, la genética, etc. 
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Definimos la menopausia fisiológica o natural, como el cese de la menstruación, 

mantenido durante, al menos 12 meses continuados, en una mujer sana de entre 

unos 45 a 55 años de edad. Todo ello, se produce por un hipoestrogenismo, 

inducido por el envejecimiento fisiológico de los ovarios y su consecuente 

pérdida funcional.  Dicha etapa define el final de la vida reproductiva femenina y 

a todo este largo proceso fisiológico, se le asocian una serie de síntomas físicos 

y psíquicos que pueden deteriorar en más o menos medida la calidad de vida de 

la mujer. Entre los síntomas psíquicos, más habituales pueden destacarse la 

ansiedad, la tristeza e inseguridad como algunas de las principales 

manifestaciones que producen malestar en las mujeres perimenopáusicas. 

2.2. Climaterio y menopausia: etapas 

Frecuentemente se utilizan los términos climaterio y menopausia como 

sinónimos, sin embargo, su significado es diferente. Concretamente, el término 

climaterio hace referencia al periodo anterior y posterior a la presentación de la 

menopausia, y el concepto de menopausia se refiere específicamente al 

momento en que cesa la menstruación de forma definitiva (Figura 2). 
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Figura 2 

Etapas del climaterio 

Nota. Tomada de reproduccionasistida.org  

El término climaterio, deriva del griego klimakter que significa escalón. Es una de 

las etapas en la vida de la mujer, sus límites son imprecisos, pudiendo durar 

entre 5 a 15 años, situándose aproximadamente entre los 45 y 65 años. Es el 

periodo de tiempo que precede y sigue a la menopausia. En él se producen 

cambios hormonales, físicos y psíquicos, como consecuencia del déficit 

hormonal ovárico, manifestándose síntomas como sofocos, sequedad vaginal, 

irritabilidad o ansiedad, entre otros. 

El término menopausia, deriva del griego mens, que significa mensualmente, y 

pausi, que significa cese. No es una enfermedad sino un hecho fisiológico en el 

que se produce amenorrea por el cese de la función ovárica y de la secreción de 
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hormonas femeninas. Dicha disminución hormonal genera cambios en el aparato 

genital femenino, tales como una menor protección cardiovascular, aumento del 

colesterol sanguíneo, afectación ósea, así como alteraciones del estado de 

ánimo. Se sitúa desde el fin de la edad fértil hasta la senectud, y 

cronológicamente se encuadra entre los 45 y 55 años. Si ocurre después de los 

55 años se denomina menopausia tardía, y si es antes de los 40 menopausia 

precoz. Debido a la variabilidad de síntomas físicos y psíquicos y a la fluctuación 

hormonal a lo largo del proceso en el tiempo, la menopausia se divide en estas 

etapas (ver Figura 2). 

Definimos la premenopausia como la etapa que precede a la perimenopausia, 

en la que se dan una serie de cambios de escasa intensidad, y cuyos síntomas 

serían muy leves o inexistentes. En esta fase no existen irregularidades en el 

ciclo menstrual y las alteraciones hormonales son anodinas. El término 

premenopausia está muy indefinido, pues actualmente se sitúa en los 2 años 

anteriores a la menopausia, solapándose parcialmente con la perimenopausia. 

La mayoría de los expertos la sitúan en la proximidad temporal anterior a la 

perimenopausia (Brambilla & McKinlay, 1994). 

2.3.  Definición de perimenopausia 

Como su propio nombre indica, la perimenopausia sería la etapa que está 

alrededor de la menopausia, indica la transición hacia ésta. En la 

perimenopausia es donde se inician los síntomas a todos los niveles: físicos, 
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endocrinológicos y psíquicos. Las mujeres en esta etapa presentan sofocos, 

irregularidades menstruales manifiestas y alteraciones del estado del ánimo. 

La perimenopausia, aunque no tiene tampoco unos límites exactos, suele durar 

una media de 4 años, que abarcaría desde los años anteriores a la menopausia 

(aproximadamente entre 2 y 4 años), hasta un año después de que la mujer 

tuviese su última menstruación, es decir, hasta pasados 12 meses de 

amenorrea. 

La perimenopausia, a pesar de ser donde se inician todos estos cambios, no ha 

sido tan estudiada como los cambios producidos tras la menopausia, que sí se 

conocen con gran exactitud. Por ello, es importante realizar nuevos estudios 

sobre esta etapa que se aventura más desconocida, pero que genera grandes 

alteraciones que afectan en mayor o menor medida a la salud integral de la 

mujer. 

Determinados estudios como el de Speroff et al. (1999), establecen una duración 

media de 5 años; otros van más lejos afirmando que la perimenopausia, 

comienza al final de la década de los 30 años (Seifer & Naftolin, 1998) y, otros 

estudios como el de VanKeep (1983), establecen su duración en torno a los seis 

años. De lo anterior lo lógico es pensar, que no se pueden poner unos límites 

estrictos a estas etapas y, más concretamente, a la perimenopausia, que es la 

que nos ocupa aquí, ya que se trata de un proceso largo, complejo y mediado 

por la involución ovárica y la disminución de los niveles hormonales implicados. 



 

 
31 

 

Se trata de algo que no es sincrónico, sino fluctuante, y puede ser interesante 

pensar que cada caso, aunque con características muy similares, es individual 

en cuanto al inicio y final de cada etapa. 

En la perimenopausia, se producen alteraciones en los niveles de hormonas 

femeninas, sobre todo de estrógenos, los cuales van fluctuando desde valores 

poco disminuidos al inicio de este periodo, hasta niveles mucho más bajos 

cuanto más se acerca a la etapa menopáusica. Parece ser que todas las 

alteraciones producidas en el extenso proceso menopáusico y, obviamente, en 

la perimenopausia se deben, tanto a la disminución hormonal en sí, como a los 

cambios imprecisos en sus niveles a lo largo de esta etapa de la vida de la mujer. 

La menopausia constituye el final de la vida reproductiva femenina, dejando de 

existir la menstruación, a causa del declive funcional de los ovarios y el cese de 

la producción de hormonas femeninas.  En las mujeres españolas la edad media 

en la que se produce la menopausia suele ser alrededor de los 50 años, 

observándose sintomatología a todos los niveles y abarcando desde el final de 

la edad fértil hasta la vejez. 

La última etapa del climaterio empieza al finalizar la menopausia y se denomina 

postmenopausia. En ella los síntomas remiten sustancialmente, sin embargo, 

debido a determinados factores y principalmente a la ausencia de estrógenos, 

también se pierde el factor protector de estas hormonas frente a enfermedades 

cardiovasculares y óseas, como la osteoporosis, por ejemplo. 
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Podemos distinguir entre postmenopausia inmediata y postmenopausia 

establecida. La primera corresponde al periodo que va desde la última 

menstruación hasta un año después y, la segunda se define como el periodo que 

se inicia transcurridos doce meses desde la fecha en que se produjo la última 

regla. 

2.4. Características y sintomatología en la perimenopausia 

De todo lo expuesto hasta ahora, es sencillo deducir, que al inicio de todo este 

proceso, los síntomas a todos los niveles (Figura 3) no existen o son mínimos, y 

que a medida que se avanza hacia la menopausia como tal, estos síntomas se 

hacen más patentes, tanto cuantitativa, como cualitativamente. También es 

cierto que la propia idiosincrasia del proceso en cada mujer determina que unas 

lo padezcan más que otras, presentando una percepción leve, moderada o 

intensa de los síntomas, tanto en la menopausia como en la perimenopausia. 

Como consecuencia de las alteraciones en los niveles hormonales, los síntomas 

que se dan abarcan tanto los físicos como los psicológicos (García Portilla, 

2009), siendo menos intensos cuando su descenso es gradual y, por el contrario, 

más acusados cuando aparecen de forma más brusca. La importancia de este 

periodo radica en que es en la perimenopausia donde se inician todos los 

síntomas véase la Figura 3. 

Algunos de los síntomas físicos más frecuentes son: sofocos, sudoración, 

palpitaciones, cefaleas, cansancio, aumento de peso, disminución de la libido, 
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dispareunia, sequedad vaginal, vulvovaginitis infecciosas, perdida de elasticidad 

de la piel, alteraciones del ciclo menstrual, incontinencia urinaria y respecto a los 

síntomas psicológicos se encuentran, entre otros, cambios de humor, insomnio, 

irritabilidad, depresión, ansiedad, alteraciones de la memoria y la concentración. 

Figura 3 

Manifestaciones clínicas, endocrinológicas y psicológicas en las fases 

perimenopáusica y potsmenopáusica 
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MINDFULNESS 

3.1. Concepto y características del Mindfulness 

El mindfulness es una técnica de meditación caracterizada por observar la 

realidad del momento presente, sin juzgar, con apertura a la experiencia y 

aceptándola tal y como se nos muestra. 

Jon Kabat-Zinn (2003), afirma que mindfulness consiste en observar 

expresamente nuestro cuerpo y nuestra mente, permitiendo a nuestras 

experiencias desplegarse momento a momento aceptándolas tal y como son. No 

implica rechazar las ideas ni intentar fijarlas, tampoco se trata de controlar nada, 

salvo el enfoque y la dirección de la atención 

La traducción del inglés al castellano de la palabra mindfulness no tiene una 

palabra correspondiente como tal y viene a traducirse como atención o 

conciencia plena. Mindfulness proviene de la palabra “Sati” en la lengua Pali, 

proveniente del sanscrito en la región donde vivió Buda (563 a.C.), lengua que 

hoy ya no se utiliza y en la que están escritos los textos budistas. 

Podemos situar el origen del mindfulness unos 2.500 años atrás en la tradición 

budista con Siddharta Gautama, el buda Shakyamuni, iniciador de esta tradición 

extendida ampliamente y que nos lleva a pensar, que quizás, podría existir 

alguna forma de practicar mindfulness muy antigua que ya utilizarían nuestros 

antepasados desde épocas muy primitivas (Simón, 2007). 
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Centrándonos en la meditación budista podemos destacar, dos tipos de 

meditación: samatha y vipassana. La meditación samatha, se basa en la 

concentración y su objetivo es conseguir, calma, serenidad y sosiego. Este tipo 

de meditación serviría para preparar la vipassana, que se caracteriza por la 

contemplación, la intuición y el conocimiento directo, que es en lo que se 

fundamenta la meditación mindfulness (Landolfi, 2004). 

Otro tipo de meditación es la meditación Zen, consiste en una práctica dirigida a 

experimentar el samadhi. Este es un estado donde se detiene la conciencia 

dejando de percibir el tiempo y el espacio; cuando se sale del samadhi, 

percibimos nuestra propia existencia, es lo que se denomina en meditación Zen, 

kenshó o satori.   

El objetivo fundamental de las prácticas budistas era la supresión del sufrimiento 

humano mediante la meditación, cuando somos conscientes de lo que hacemos 

en cada momento, percibiendo ese momento presente en el que estamos, de 

alguna forma todos estamos practicando mindfulness, no obstante, ello no 

implica que sepamos que lo estamos haciendo, es como si lo hiciéramos de 

forma automática sin reparar en que se está haciendo. Sin embargo, cuando 

practicamos mindfulness a conciencia, intencionadamente, no solamente 

estamos ahí de forma presente, sino que somos plenamente conscientes de 

nuestras experiencias, percibiéndolas con todos nuestros sentidos. 
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La atención plena o mindfulness ha sido objeto de estudio para muchos autores, 

por ejemplo Cardaciotto (2005), la define como “la tendencia a ser consciente de 

las propias experiencias internas en un contexto de aceptación de esas 

experiencias sin juzgarlas”. 

Siguiendo a Vallejo (2006), podemos decir que mindfulness es un término que 

no tiene una palabra correspondiente en castellano, pero que por lo general, se 

traduce como atención y conciencia plena. Viene a plantear un empeño en 

centrarse en el momento presente de forma activa y reflexiva. Una opción por 

vivir lo que acontece en el momento actual, el aquí y el ahora, frente al vivir en 

la irrealidad, el soñar despierto. 

Mindfulness es algo muy simple y familiar, algo que todos nosotros hemos 

experimentado en numerosas ocasiones en nuestra vida cotidiana. Cuando 

somos conscientes de lo que pensamos o sentimos, estamos practicando 

mindfulness. Lo que sucede es que habitualmente nuestra mente se encuentra 

vagando, saltando de unas imágenes a otras, de unos a otros pensamientos. 

Mindfulness es una capacidad humana universal y básica, que consiste en la 

posibilidad de ser conscientes de los contenidos de la mente de momento a 

momento (Simón, 2007). 

Según Bishop et al. (2004), mindfulness es una forma de atención que no juzga, 

centrada en el presente, en la que los pensamientos y sensaciones que sentimos 

son reconocidos y aceptados tal como se muestran. 
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3.2. Elementos del Mindfulness 

3.2.1. Centrarse en el momento presente 

Se trata de prestar atención solo al momento presente, dejando de interesarse 

por el pasado o por el futuro, dirigiendo la atención hacia nuestra experiencia 

interna o hacia la actividad que estamos realizando en cada momento o a ambas 

a la vez (Baer et al., 2004; Kabat-Zinn, 1994). 

3.2.2.  Apertura a la experiencia 

Consiste en observar cada experiencia directamente sin influir de ella, como si 

fuera la primera vez, es lo que se denomina “mente de principiante”, observando 

con la intención de captar cada experiencia, y deseo de aprender de aquello que 

se percibe (Bishop et al., 2004). 

3.2.3.  Aceptación no valorativa 

Para la práctica de la atención plena se necesita aceptar las experiencias tal y 

como son, sin juzgarlas, simplemente aceptarlas tal y como se muestran, sin 

oponer resistencia al fluir de cada una de ellas en cada momento de la vida. 

3.2.4. Dejar pasar 

Se trata de desprenderse de aquello a lo que nos aferramos, no dejarse atrapar 

por ningún sentimiento, pensamiento o deseo. Los enfoques de la conciencia 

plena enseñan a las personas a tomar conciencia de sus pensamientos y 
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sentimientos y a relacionarse con ellos de una forma más amplia, desde una 

perspectiva descentrada como eventos mentales pasajeros, en lugar de como 

reflejos del self o como necesariamente ajustados a la realidad, Brown & Ryan 

(2004). 

3.2.5. Intención 

Es la elección de aquel objetivo que perseguimos al realizar mindfulness, es la 

intención que tenemos al practicar atención plena, lo cual puede resultar 

paradójico ya que la práctica de mindfulness implica no hacer nada, prestar 

atención si actuar, ni juzgar; no obstante si existe un objetivo que perseguimos 

al realizar la práctica, a medida que la intención va avanzando con la práctica, 

desde el nivel inicial donde buscamos la autorregulación, pasando por la 

autoexploración y terminando con la autoliberación consiguiéndose un concepto 

integrado  (Pérez y Botella, 2007).   

  3.3. Aplicaciones del Mindfulness 

 La psicología contemporánea ha reconocido, definitivamente, al mindfulness 

como una técnica capaz de incrementar la conciencia y responder mejor a los 

procesos mentales, que contribuyen al desarrollo de alteraciones conductuales 

y trastornos psicopatológicos (Bishop, 2004). En los últimos años mindfulness, 

ha demostrado su eficacia en el ámbito de la psicología y de la medicina, así 

como en el ámbito laboral, educativo y social (Brown et al., 2015). 
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Existe un trabajo empírico donde se estudian los efectos que produce la práctica 

de la conciencia plena sobre la actividad cerebral, relacionada con el estado de 

ánimo. Para ello un grupo de sujetos ejercitaron durante 8 semanas un programa 

de reducción de estrés basado en mindfulness (Mindfulness Based Stress 

Reduction). Dicho experimento fue realizado por Richard Davidson y 

colaboradores en el año 2003, quienes encontraron que cuatro meses después 

de haber concluido el entrenamiento, los  sujetos meditadores, frente a los del 

grupo control no meditadores, experimentaron un aumento de la activación 

cerebral izquierda en las zonas cerebrales anteriores y medias, patrón que se 

considera relacionado con las emociones positivas, lo que nos lleva a pensar 

que  dicho experimento, demuestra cómo la práctica del mindfulness, favorece 

una desviación de la activación cerebral hacia el lado izquierdo del cerebro 

(Simón 2007). 

En el experimento citado en el párrafo anterior, se les administro a todos los 

sujetos experimentales y controles la vacuna antigripal, con objeto de constatar, 

si la práctica de la meditación mindfulness podía incrementar la capacidad 

inmunitaria de los participantes. Se midieron los niveles plasmáticos de 

anticuerpos de los sujetos, entre las semanas 4 y 8 tras la vacunación, y 

evidentemente, todos ellos desarrollaron anticuerpos, no obstante, se observó 

que había un incremento significativamente mayor de anticuerpos, en el grupo 

de los meditadores. Además si sabemos, que la influencia negativa del estrés 

sobre la salud viene mediada, entre otros factores, por los efectos 
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inmunosupresores del cortisol, es posible que los efectos positivos del 

mindfulness sobre la inmunidad se deban a la disminución de los niveles de 

cortisol en sangre (Michaels,1979 citado en Simón, 2007). 

La atención plena, ha pasado a formar parte de varios programas para mejorar 

la salud física y psicológica (Cárdenas, 2019), en distintos trastornos como 

patologías crónicas (dolor, enfermedad cardiovascular, hipertensión, etc.), 

alteraciones del sueño, trastornos de la alimentación, reducción del estrés, 

trastornos de ansiedad y personalidad, prevención de recaídas en la depresión, 

mejora de la calidad de vida en la menopausia, autorregulación emocional, entre 

otros (López, 2020). 

 Entre las intervenciones basadas en la atención plena que gozan de mayor rigor 

científico y que más se usan, podemos destacar:  la reducción de estrés basada 

en la atención plena (Kabat-Zinn, 1982, 1990), la terapia cognitiva basada en la 

atención plena (Segal et al., 2002), la terapia conductual dialéctica (Linehan, 

1993a y 1993b) y la terapia de aceptación y compromiso (Hayes et al., 1999). 

El mindfulness se viene utilizando con gran éxito, como ampliamente demostró 

Kabat-Zinn (1998), en los trastornos de ansiedad, la depresión, el dolor crónico 

(Tarrero et al., 2019), e incluso, en determinadas afectaciones dermatológicas 

como la psoriasis. Otros estudios como el de Grossman y cols. (2004), también 

han reportado su utilidad en programas para el tratamiento del cáncer y el 
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trasplante de órganos, ayudando a estos pacientes a aceptar su compleja 

situación y a manejar sus emociones. 

Además de las muchas investigaciones realizadas por Kabat Zinn, sobre todo en 

lo relativo a la ansiedad y el estrés, existen investigaciones que han aportado 

datos sobre la eficacia del mindfulness en el tratamiento del trastorno obsesivo 

compulsivo (Hanstede et al., 2008), en la depresión resistente (Eisendrath et al., 

2008), la rumiación en los pacientes con depresión (Ahmadpanah et al., 2017; 

Deyo et al., 2009; Paul et al., 2013; Segal et al., 2017), en la prevención de  las 

recaídas del alcohol (Zgierska, et al. 2008), para mejorar el insomnio (Ong, 

2009),  en la pérdida de peso en mujeres (Tapper et al., 2009) y también en 

determinados trastornos de ansiedad (Cabañas et al., 2017; Carballido y 

Cabanach, 2019; Carlson et al., 2007; Carmody, 2020; Fredrickson et al., 2013; 

Hoge et al., 2013; Santiago, 2018).  

La atención plena mediante una serie de mecanismos como la flexibilidad de 

respuestas, predisposición mental a la aproximación, el equilibrio emocional y un 

aumento de la empatía, puede favorecer las relaciones sanas entre las personas 

(Siegel, 2007; Simón, 2007). 

Practicar mindfulness, por tanto, resulta eficaz para equilibrar nuestras 

emociones, es capaz de favorecer conductas de aproximación y afrontamiento 

frente a las de evitación y producir estados de ánimo positivos.   
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3.4. Programas basados en Mindfulness 

Existen varios programas basados en conciencia plena, utilizados para 

incrementar la calidad de vida de las personas en ausencia de patologías físicas 

y psicológicas, así como también, para mejorar determinadas enfermedades, 

además de los programas clásicos basados en mindfulness, que se explican más 

abajo, hay una tendencia muy actual que modifica dichos programas para ser 

aplicados en ciertas enfermedades, es lo que podríamos llamar programas 

basados en mindfulness abreviados  o modificados, y que están dando óptimos 

resultados  (Brown & Ryan, 2003;  Fortney et al., 2013) . A continuación se 

enumeran y explican algunos de los programas más representativos basados en 

mindfulness. 

3.4.1. Reducción de Estrés basado en la Atención Plena 

El programa de Reducción de Estrés basado en la Atención Plena fue desarro-

llado en 1990 por Jon Kabat- Zinn, profesor emérito de medicina en la Massa-

chusetts University Medical School en Estados Unidos. 

Jon Kabat- Zinn ya en 1979 fundó, la “Clínica de Reducción de la Universidad de 

Massachussets”, y que después, paso a denominarse “Centro para la Conciencia 

Plena en Medicina, Cuidado de la Salud y de la Sociedad”. 

El MBSR, se utilizó para reducir el dolor y el estrés relacionado con ciertas en-

fermedades crónicas (Bertolín, 2015). Se trata del primer modelo que implica una 

aplicación clínica del mindfulness, y que ha demostrado ser efectiva frente al 
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estrés y ciertos trastornos relacionados con la ansiedad (trastornos de ansiedad 

generalizada, trastorno de pánico y fobia social), entre otros. El programa con-

siste en practicar mindfulness durante 8 sesiones de 2,5 horas cada una, una 

por semana. 

3.4.2. Terapia Cognitiva basada en Mindfulness 

La Terapia Cognitiva basada en mindfulness o Mindfulness Based Cognitive 

Therapy (MBCT), fue desarrollada por Segal, Williams y Teasdale en 2006, 

integra la terapia cognitiva y el MBSR, ha demostrado su eficacia en la reducción 

significativa de la tasa de recaídas en caso de depresiones severas. 

3.4.3. Terapia de Aceptación y Compromiso 

 En la Terapia de Aceptación y Compromiso o Acceptance and Commitment 

Therapy (ACT) desarrollada por Hayes, las personas se entrenan para observar 

y percibir, por si mismos, sus propios pensamientos y emociones, 

distinguiéndolos de los de otras personas, y aunque utiliza aspectos 

relacionados con mindfulness, dicha terapia no incluye explícitamente, un 

entrenamiento en atención plena como tal, (Strosahl et al., 1999). 

3.4. 4. Terapia Conductual Dialéctica 

La Terapia Conductual Dialéctica o Dialectical behavior therapy (DBT), incluye 

un importante componente de tratamiento basado en mindfulness, que ha 
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demostrado ser muy efectivo en la reducción de comportamientos impulsivos y 

suicidas, en pacientes con trastorno límite de la personalidad (Linehan, 1993). 
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CAPITULO 4: PSICOLOGÍA POSITIVA 
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PSICOLOGIA POSITIVA 

4.1. Concepto y características de la Psicología Positiva 

La psicología positiva surge por primera vez en 1998, cuando el profesor de la 

Universidad de Pensilvania, Martin Seligman, eligió este tema en su toma de 

posesión como presidente de la American Psychological Association (APA). 

La eudaimonia aristotélica, concepto creado por Aristóteles y que significa “la 

buena vida” es compartido por la psicología positiva, pero no como un sinónimo 

de felicidad, sino como una forma de vivir de acuerdo con aquello que es 

importante, y que lleva a una existencia lo más completa y realizada posible; 

según Seligman, la buena vida implica utilizar las fortalezas personales para 

producir satisfacción y gratificación.  

 El término psicología positiva fue mencionado, por primera vez, en 1954 por 

Abraham Maslow, en su libro Motivación y personalidad, también, otros 

psicólogos humanistas como Erich Fromm o Carl Rogers, ya se interesaron por 

aquellos elementos, que podían ayudar al desarrollo de la felicidad humana y a 

que las personas alcanzasen su máximo potencial, aspectos, estos, por los que 

la psicología positiva se interesa claramente. 

Hasta ahora, la psicología tradicional ha puesto su interés en la investigación 

para identificar y reducir patologías en las personas, basándose fundamental-

mente en los aspectos negativos que hay que corregir, lo que probablemente, 

haya dado lugar a que la psicología descuidara el estudio los aspectos positivos 
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de lo que podría estar en funcionamiento correctamente.  La psicología positiva 

se presenta, como un enfoque psicológico, dirigido hacia la identificación y com-

prensión de las cualidades y virtudes humanas, así como para la promoción de 

condiciones, que permitan a las personas tener una vida feliz y productiva (Park 

at al., 2013; Reppold et al., 2015). 

En relación con los aportes científicos más significativos de la psicología positiva, 

está el estudio del bienestar y de las fortalezas humanas, como pueden ser la 

bondad, honestidad, vitalidad, valentía, gratitud, sentido del humor y prudencia, 

entre otras (Seligman et al., 2005). Las fortalezas son “una capacidad preexis-

tente de comportarse, pensar y sentir que es auténtica y energizante para la per-

sona, y permite un funcionamiento, desarrollo y rendimientos óptimos” (Linley, 

2008). 

Las intervenciones basadas en la psicología positiva tienen como objetivo el 

incremento de la felicidad y el bienestar, lo que conllevaría la disminución de la 

sintomatología psicológica, y esto es lo que las diferencia de otro tipo de 

tratamientos psicológicos (Schrank et al., 2014; Vázquez, 2013). 

Podemos definir la psicología positiva, como el estudio científico de las 

experiencias positivas, los rasgos individuales positivos, las instituciones que 

facilitan su desarrollo, y los programas que ayudan a mejorar la calidad de vida 

de los individuos, mientras previene o reduce la incidencia de la psicopatología 

(Seligman, 1999).                                                                       
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Otros autores la definen, como aquella parte de la psicología que estudia lo que 

hace que la vida merezca ser vivida, es el análisis de lo que va bien en la vida, 

desde el nacimiento hasta la muerte (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). 

4.2. Técnicas de Psicología Positiva: saboreo, agradecimiento, sentido del 

humor, aceptación. 

 De entre las distintas técnicas que utiliza la psicología positiva, destacamos a 

continuación, algunas de las más reseñables y que han contribuido a una vida 

más positiva, feliz y armoniosa de las personas, y que hemos utilizado en dos de 

los experimentos de este estudio. 

Saboreo: consiste en tomar conciencia del placer de las cosas, e intentar que 

permanezcan (compartir acontecimientos agradables, felicitarse por los logros 

de uno mismo y recordar buenos momentos). 

Agradecimiento: consiste en hacer saber a aquellas personas que te han 

favorecido, aunque sea en algo pequeño, que les estas agradecido, bien 

expresándolo directamente o con algún regalo no necesariamente suntuoso. 

Sentido del humor: es la tercera técnica, consiste, en potenciar situaciones de 

intimidad con otras personas donde se produzcan situaciones agradables 

(películas, relativizar eventos incomodos, reírse de uno mismo, en definitiva). 

Aceptación:  consiste en aceptar todo aquello que nos ocurra, disfrutando lo 

bueno y reevaluando positivamente los acontecimientos negativos o incomodos. 



 

 
50 

 

4.3. Intervenciones basadas en Psicología Positiva 

Martín Seligman en su obra “La auténtica felicidad”, hace una reflexión 

interesante: “los mejores terapeutas no solo curan los daños, sino que ayudan a 

la persona a identificar y desarrollar sus fortalezas y virtudes”. Con ello, pretende 

transmitir la idea de que tener una buena salud, es necesario, pero no suficiente; 

resultando de gran relevancia la necesidad de identificar las propias fortalezas y 

virtudes para poder desarrollarlas y que actúen de manera preventiva contra la 

enfermedad. 

La psicología positiva, afirma, que los tres componentes de la verdadera felicidad 

que se deben trabajar son: la satisfacción con el pasado, el optimismo hacia el 

futuro y el fluir y la felicidad que nos aporte el presente (Seligman, 2002; 

Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). 

Los estados mentales positivos se comportan como barreras frente a los 

trastornos psicológicos, generando un efecto preventivo y rehabilitador, 

reforzando los recursos emocionales y cognitivos que, son inherentes a todos 

los seres humanos, pudiendo utilizarse, como parte de un tratamiento 

psicoterapéutico. 

Actualmente, los avances científicos permiten a los psicólogos utilizar 

herramientas eficaces, para no sólo tratar el malestar emocional, sino también 

para prevenir su aparición, mediante el entrenamiento de técnicas y estrategias 

que nos hacen más fuertes y sanos. 
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La orientación preventiva fue la idea original de Seligman, y constituye una de 

las bases de esta corriente, el objetivo concreto de la psicología positiva en el 

campo de la salud es estudiar las fortalezas y las virtudes humanas, así como 

los efectos que éstas tienen sobre los individuos y la sociedad (Cuadra & 

Florenzano, 2003). 

Los modelos de intervención en psicología positiva se basan en modelos 

teóricos, pero en esta ocasión, debido a la línea de investigación de éste tesis 

vamos a destacar únicamente, los que más se acercan al ámbito clínico. El 

modelo de Ryff, la teoría de la autodeterminación de Deci y Ryan, la teoría de 

ampliación y construcción de emociones positivas de Fredrickson, y el modelo 

de las tres vías hacia la felicidad de Seligman. 

El modelo de Ryff plantea seis dimensiones básicas (control del ambiente, 

crecimiento personal, autoaceptación, autonomía, propósito en la vida y 

relaciones positivas con los demás), que acotarían el espacio de la salud mental, 

diferenciando lo que sería un funcionamiento óptimo y positivo, frente a un 

funcionamiento negativo o deficitario. Ryff pretende conseguir, utilizando las 

características y atributos positivos de las personas, un estado de salud mental 

adecuado.          

La terapia del bienestar (Well-being therapy), es una técnica psicoterapéutica 

basada en el modelo cognitivo de Ryff, sobre el bienestar psicológico, 

consistente en una terapia estructurada, directiva, educativa y orientada al 
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problema. El objetivo, es que el paciente pase de un nivel disfuncional a uno 

óptimo en las seis dimensiones de bienestar psicológico, referidas anteriormente 

(Vázquez et al., 2009). 

El tratamiento con esta técnica ha dado muy buenos resultados en distintos 

trastornos afectivos, como en la depresión mayor, trastorno de pánico con 

agorafobia, fobia social, ansiedad generalizada y trastorno obsesivo compulsivo. 

 La teoría de ampliación y construcción de emociones positivas (Broaden-and-

build theory of positive emotions) creada en 1998 por Barbara L. Fredrickson, 

profesora en la Universidad de Carolina del Norte en EEUU, argumenta que las 

emociones negativas, así como las positivas, tienen una función adaptativa, pero 

actúan en distintos tiempos, así, las emociones negativas como la ansiedad o el 

miedo nos preparan para una respuesta inmediata, como la reacción de 

supervivencia, por ejemplo. Sin embargo, las emociones positivas generan 

beneficios adaptativos a más largo plazo (García Rodríguez y Ferreruela, 2020), 

ya que nos ayudan a construir nuestros recursos personales, intelectuales, 

físicos y sociales que podemos aplicar ulteriormente, para afrontar algún 

problema. Según Fredrickson, las emociones positivas (gozo, gratitud, 

serenidad, el interés por el mundo, la esperanza, el orgullo, la diversión, la 

inspiración, el asombro y el amor), seguirían un esquema secuencial: ampliación, 

construcción y transformación. Las emociones positivas amplían nuestro 

pensamiento, favorecen la construcción de recursos personales, útiles para 
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afrontar situaciones complejas, y la construcción produce la transformación de la 

persona ganando en conocimiento y creatividad. 

La Teoría de la Autodeterminación de Deci y Ryan (1985), da una gran 

importancia a la motivación y a las necesidades básicas (alimentación, 

seguridad, etc.). La carencia de esas necesidades generaría un mecanismo para 

compensarlas, con el objetivo de reducir la frustración, esta situación es muy 

negativa para el individuo, ya que seguiría generando conductas compensatorias 

(alcanzar fama, mayor nivel económico, mayor valoración social etc.), 

minusvalorando las necesidades básicas, lo cual redundaría, en más 

mecanismos compensatorios y así sucesivamente. 

Aunque no son muchos los estudios que demuestren la aplicación en el ámbito 

clínico, los estudios en población no clínica si han evidenciado un mayor bienes-

tar, constatando que las personas que muestran una mayor satisfacción perci-

bida respecto de las necesidades básicas presentan mayores niveles de bienes-

tar, ello podría dar buenos resultados en distintos trastornos obsesivos, ansiosos 

o depresivos (Vázquez et al., 2006). 

El  modelo de las tres vías hacia la felicidad de Seligman, afirma,  que existen 

tres dimensiones  para llegar al bienestar,  siguiendo a las teorías hedonistas de 

la felicidad:  la vida placentera (the pleasant life), consiste en experimentar tantas 

emociones positivas como sea posible tanto en el pasado, presente como en el 

futuro; la vida comprometida (the engaged life) que incluye la práctica cotidiana 

de las fortalezas personales, con el objetivo de desarrollar un mayor  número de 
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experiencias óptimas (Flow), la falta de compromiso en la vida puede desenca-

denar un trastorno emocional, como ansiedad, depresión, obsesiones, etc. (Se-

ligman et al., 2006); y la vida significativa (the meaningful life), centrada en el 

sentido vital desarrollando los objetivos que van más allá de uno mismo (Váz-

quez y Hervás, 2008). Utilizamos, en definitiva, nuestras propias fortalezas indi-

viduales para conseguir una vida con sentido lo cual nos reporta mayor satisfac-

ción y felicidad. 

El modelo de las tres vías de la felicidad ha evolucionado hacia un modelo 

formado por 5 factores: emoción positiva (Positive emotion), entrega 

(Engagemen), relaciones (Relationships), sentido (Meaning and purpose) y 

logros (Accomplishment), y que se representa por el acrónico en ingles PERMA, 

es la teoría del bienestar, donde Martín Seligman da ahora menos importancia a 

la felicidad como concepto subjetivo, para centrarse mucho más, en el bienestar 

y en el crecimiento personal. 

La aplicación, de la psicología positiva en población sana, es un buen recurso 

preventivo que mantiene la homeostasis emocional, así mismo, se ha aplicado 

con éxito en contextos educativos, laborales, institucionales, así como en el 

ámbito de la salud, aplicando estrategias terapéuticas que favorezcan la 

experiencia emocional positiva, actuando tanto desde la prevención como desde 

la intervención psicológica positiva, en los trastornos de ansiedad, estrés, 

depresión, trastornos adaptativos, trastornos de personalidad (Vázquez at al., 

2006). 
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CAPITULO 5: INSTRUMENTOS Y APARATOS 
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INSTRUMENTOS Y APARATOS 

5.1.  Medidas psicofisiológicas de la ansiedad 

Mediante las técnicas objetivas podemos recoger información de eventos 

psicológicos observables o amplificables, que en gran parte de los casos no son 

controlables por el sujeto, utilizando sofisticados aparatos que permiten una 

administración, registro, puntuación y análisis objetivo. 

Mediante técnicas psicofisiológicas, podemos evaluar factores que influyen en la 

salud y en la enfermedad (Conde Guzón et al., 2003), los elementos esenciales 

son tanto el registro fisiológico como el contexto psicológico. Las técnicas de 

registro, generalmente poligráficas, requieren tanto un instrumental específico, 

como un proceso secuencial de fases. 

Las distintas respuestas psicofisiológicas se obtienen mediante técnicas de 

registro fisiológico, que prácticamente abarcan la totalidad de respuestas del 

organismo, bajo control directo o indirecto del sistema nervioso, y se suelen 

clasificar en función del tipo de actividad fisiológica registrada y del tipo de 

mecanismos de control neurofisiológico subyacente (Conde y Menéndez, 2000; 

Estrada et al., 2001). 
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 5.1.1 Frecuencia cardiaca 

La frecuencia cardiaca (FC), es el número de latidos del corazón o pulsaciones 

por unidad de tiempo, su medida se realiza en unas condiciones determinadas 

de reposo o actividad según lo que queramos investigar y se expresa en latidos 

por minuto. 

La medida del pulso se puede efectuar en distintos puntos, siendo los más 

habituales la muñeca (arteria radial), en el cuello (arteria carótida) o en el toráx 

(central), con independencia de la técnica de medida. El procedimiento que se 

recomienda seguir, para evitar errores en la medida, y para que los valores 

obtenidos sean comparables, es el siguiente: mediremos la tasa cardiaca en 

condiciones de reposo, a temperatura ambiente (20-24 ºC) y sentados, además 

del método de la palpación descrito, existen otras formas de medir la tasa 

cardiaca, podemos hacerlo con un monitor que a través de unos cables se 

conecta a los electrodos que el sujeto tendrá situados en el tórax, de esta forma 

conseguimos obtener al menos una derivación del ECG (normalmente la II) y la 

frecuencia cardiaca. 

 5.1.2. Frecuencia respiratoria 

Podemos definir la respiración, como al conjunto de procesos físicos y químicos 

que intervienen en el intercambio de gases, oxígeno y dióxido de carbono, entre 

los medios interno y externo de la sangre. En cuanto a la medida de parámetros 

respiratorios, podemos detectar la frecuencia respiratoria (FR) empleando 
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mecanismos sofisticados y otros más simples, como ejemplo de estos últimos 

tenemos la media de la frecuencia respiratoria observando cómo se expande y 

contrae el tórax del individuo, en un periodo de un minuto, también podemos 

recoger una curva respiratoria, en donde observamos inspiración y expiración 

así como la tasa respiratoria, colocando unos electrodos en el tórax de la persona 

y conectando a estos un monitor. 

5.1.3. Presión arterial sistólica y diastólica 

La presión arterial es la fuerza de presión ejercida por la sangre circulante sobre 

las paredes de los vasos sanguíneos, y constituye uno de los principales signos 

vitales. La presión de la sangre disminuye a medida que la sangre se mueve a 

través de arterias, arteriolas, vasos capilares, y venas; el término presión 

sanguínea generalmente se refiere a la presión arterial, es decir, la presión en 

las arterias más grandes, las arterias que forman los vasos sanguíneos que 

toman la sangre que sale del corazón. La presión arterial es comúnmente medida 

con un esfigmomanómetro, los valores de la presión sanguínea son mostrados, 

normalmente, en milímetros de mercurio (mmHg). 

La presión arterial sistólica (PAS), es definida como la presión máxima en las 

arterias, que ocurre cerca del principio del ciclo cardíaco; la presión arterial 

diastólica (PAD), es la presión más baja en la fase de descanso del ciclo 

cardíaco. La presión media, en el ciclo cardíaco, es como como su nombre 

indica, la presión sanguínea media, así, la presión de pulso refleja la diferencia 
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entre las presiones máxima y mínima medidas. Los valores típicos para un ser 

humano adulto sano en descanso, son aproximadamente 120 mmHg para la 

sistólica y 80 mmHg para la diastólica (120/80 mmHg). Estas medidas tienen 

grandes variaciones de un individuo a otro. Estas medidas de presión sanguínea 

no son estáticas, experimentan variaciones naturales entre un latido del corazón 

a otro y a través del día (ritmo circadiano). Cambian también en respuesta al 

estrés, alimentación, medicamentos o enfermedades. 

Para obtener los valores de las medidas psicofisiológicas estudiadas en los 

distintos experimentos de esta tesis, hemos utilizado el equipo con registro 

gráfico Dräger Infinity Delta XL (Figura 4), compuesto de varios módulos 

integrados para la medida de distintas respuestas psicofisiológicas, así como, 

electrodos desechables MD de 35 milímetros de diámetro (Figura 5), fabricados 

con cloruro de plata y gel conductor, que presentan una resistencia eléctrica de 

200 ohmios, para medir las respuestas psicofisiológicas sensibles al cambio de 

activación fisiológica. Concretamente se midieron la frecuencia cardiaca en 

latidos por minuto (lpm), la frecuencia respiratoria en ciclos por minuto (cpm) y la 

presión arterial sistólica y la presión arterial diastólica, ambas en milímetros de 

mercurio (mmHg). 
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Figura 4 

Equipo Dräger Infinity Delta XL utilizado en los experimentos  

 

 Figura 5  

Electrodos utilizados en los experimentos 
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5.2.  Instrumentos para la medida de la calidad de vida durante la 

perimenopausia    

5.2.1. Escala Cervantes de la menopausia 

Para objetivar la calidad de vida de las mujeres en el climaterio, existen distintas 

escalas de medida, sin embargo, se ha decidido utilizar la Escala Cervantes (EC) 

por ser un instrumento de medida de la calidad de vida validado en España, 

presentar una alta consistencia interna (α de Cronbach= 0,9092) y ser específico 

para la perimenopausia y la menopausia. Nuestra elección se debió a las 

múltiples ventajas con respecto a otros instrumentos de medida parecidos, 

como, por ejemplo, el cuestionario Menopause-especific Qol Questionnaire 

(MENQOL) o el Qualifenne Menopausal Symptoms List (MSL), entre otros, 

ambos cuestionarios extranjeros, traducidos al castellano, pero con las 

limitaciones sociales que ello implica. 

El ámbito de aplicación de la EC es la población femenina española de entre 45 

y 64 años de edad, es sencilla de aplicar, de fácil comprensión, se administra en 

unos 7 minutos aproximadamente, tiene una puntuación mínima de 0 y máxima 

de 155 de mejor a peor calidad de vida. 

Sus 31 ítems distribuidos en cuatro dimensiones: menopausia y salud (con 15 

ítems que incluían sintomatología vasomotora, salud y envejecimiento), 

sexualidad (con 4 ítems), relación de pareja (con 3 ítems) y el dominio psíquico 

(que engloba la sintomatología psicológica con 9 ítems), valoran la calidad de 
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vida, los síntomas de la perimenopausia y otros aspectos como el estado de 

ánimo, la relación de pareja y la sexualidad, que se interrelacionan con la esfera 

física y psicosocial de la mujer y además repercuten en su bienestar general; es, 

además, una escala con alta fiabilidad, validez y consistencia (Palacios et al., 

2004). 
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PARTE EXPERIMENTAL 
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1.  JUSTIFICACIÓN, HIPOTESIS DE LOS ESTUDIOS Y ANALISIS 

ESTADÍSTICO 

Como hemos podido ver con anterioridad, en la perimenopausia, a pesar de ser 

una etapa fisiológica, dentro del periodo reproductor femenino, se producen una 

serie de síntomas físicos y psicológicos, que van a deteriorar sustancialmente, 

la calidad de vida de las mujeres en distintas esferas, (física, psicológica, social, 

familiar, de pareja, etc.). 

También, como hemos comprobado en la parte teórica de esta tesis, existen 

determinadas técnicas basadas en mindfulness y en psicología positiva, que han 

dado muy buenos resultados en la resolución de distintos trastornos 

emocionales, además, de generar mayor homeostasis emocional y 

confortabilidad, mejorando en consecuencia, la calidad de vida de las personas 

en su entorno personal, laboral y social, aun cuando no exista patología alguna. 

Esta tesis ha quedado constituida finalmente por tres experimentos, en los cuales 

se pretendía demostrar la eficacia de dos tratamientos, concretamente, el MBSR 

modificado y la psicología positiva (mediante las técnicas de saboreo, 

agradecimiento, humor y aceptación), en la mejora de la calidad de vida de las 

mujeres durante la perimenopausia. Los resultados positivos encontrados con el 

uso de ambas técnicas por separado, nos sugirió la posibilidad de aplicarlas 

combinadas reduciendo los tiempos de tratamiento, como veremos más 

adelante, bajo la hipótesis de que con esta nueva técnica combinada, 

encontraríamos mejores resultados que con las dos anteriores por separado.  
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Hipótesis: 

Hipótesis 1: Se espera que las mujeres que participen en el programa basado en 

mindfulness presenten una disminución de la FC, FR, PAS, PAD y obtengan 

mejores valores en la Escala Cervantes, después de prácticar mindfulness, en 

comparación con las participantes del grupo control, que no practicaran 

mindfulness. 

Hipótesis 2: Esperamos que las participantes en el programa basado en 

psicología positiva reduzcan las cifras de la FC, FR, PAS, PAD y mejoren sus 

valores en la Escala Cervantes, después de practicar psicología positiva, en 

comparación con las participantes del grupo control, que no practicaran 

psicología positiva. 

Hipótesis 3:  Se espera que las mujeres que participen en el programa 

combinado y reducido en mindfulness y psicología positiva presenten una 

disminución de la FC, FR, PAS, PAD y mejoren los valores en la Escala 

Cervantes, después de practicar dicho programa, en comparación con las 

participantes del grupo control. 

Con respecto al análisis estadístico, pretendemos comparar parámetros 

estadísticos, tanto en el grupo experimental como en el grupo control en los tres 

experimentos. Concretamente, calcularemos para los dos grupos, estadísticos 

descriptivos, media (M) y desviación típica (DT), análisis de varianza de un factor 

(ANOVA) y calcularemos, también, el valor del tamaño del efecto (r), éste es un 
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concepto elaborado por Jacob Cohen (1962) que nos indica el grado de relación 

entre dos variables. Para ello utilizamos el estadístico d de Cohen (1988), valores 

de 0,2 nos indican un efecto pequeño, un efecto mediano con 0,5 y un efecto 

grande si el valor es de 0,8 o superior (Cohen 1988), a mayor efecto más efectivo 

será el tratamiento aplicado. Para el cálculo de los estadísticos descritos, nos 

hemos servido del paquete estadístico Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versión 19. 
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2. EXPERIMENTO  1 
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Eficacia de la técnica de Mindfulness en la reducción de la sintomatología 

psicofisiológica durante la perimenopausia. 

OBJETIVOS 

El objetivo que se persigue con este estudio es comprobar si la aplicación del 

Programa de Reducción del Estrés basado en mindfulness modificado, es eficaz 

para mejorar la calidad de vida y la sintomatología psíquica en mujeres 

perimenopáusicas sanas. 

MÉTODO 

Participantes 

Los criterios de elección de la muestra se han definido por mujeres 

perimenopáusicas que no padecen ninguna patología y que, en consecuencia, 

no hacen tratamiento psicológico ni farmacológico alguno. Por tanto, se 

excluyeron aquellas participantes con patologías así como las que practicaban 

algún tipo de meditación, cualquier otra técnica o tratamiento. De un total de 100 

mujeres, seleccionadas inicialmente, se constituye finalmente una muestra (N) 

de 80 mujeres perimenopáusicas sanas de entre 45 y 55 años. De estas 80 

participantes formamos aleatoriamente dos grupos de 40 mujeres cada uno, el 

grupo experimental (Grupo 1) tenía una edad media de 46,7 (DT= 4,2), en el 

grupo control (Grupo 2) la media de edad fue de 46,9 (DT=4,9). 
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Instrumentos 

Se utilizo la Escala Cervantes de calidad de vida en la menopausia, por presentar 

una alta consistencia interna (α de Cronbach= 0,9092). El ámbito de aplicación 

de esta escala es la población femenina española de entre 45 y 64 años, sus 31 

ítems se contestan en aproximadamente 7 minutos, con una puntuación mínima 

de 0 y una puntuación máxima de 155, en una escala de valoración de mejor a 

peor calidad de vida. 

Utilizamos también, el equipo con registro gráfico Dräger Infinity Delta XL, 

compuesto de varios módulos integrados para la medida de distintas respuestas 

psicofisiológicas (FC, FR, PAS y PAD) así como, electrodos desechables MD de 

35 milímetros de diámetro. 

 

Diseño y procedimiento experimental 

El procedimiento se realiza en dos fases. La fase 1 consiste en un entrenamiento 

presencial, donde se les explica a las participantes de ambos grupos las 

características del climaterio femenino y especialmente de la perimenopausia, 

así como la dinámica de las distintas fases del experimento, entregándoles un 

cuestionario que permitirá llevar un registro de las distintas características 

biopsicosociales, así como el consentimiento informado. 
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Una vez que han comprendido todo el proceso, se procede a administrar, a todas 

las participantes la Escala Cervantes con el fin de objetivar la calidad de vida de 

estas mujeres. 

Con objeto de determinar el nivel de activación emocional de todas las 

participantes de cada grupo, se les registran de forma continua durante 10 

minutos, la FC, FR, PAS y PAD, al inicio y al final de la primera fase, calculando 

posteriormente los valores medios de línea base para cada variable y cada una 

de las participantes.  

A continuación, procederemos con la fase 1 del experimento consistente en la 

aplicación de los distintos tratamientos. Al grupo experimental (Grupo 1) le 

entrenamos con el Programa de Reducción del Estrés basado en Conciencia 

Plena modificado, consistente en someter a las participantes a 2 sesiones de 8 

horas de duración, una el primer día y otra a los 15 días. Además, se les da 

instrucciones para que practiquen en su casa diariamente durante 40 minutos 

entre ambas sesiones experimentales. 

A las participantes del grupo control (Grupo 2) se les pedirá que respiren 

normalmente en decúbito supino, durante el mismo número y duración de 

sesiones que al grupo experimental. 

La fase 2 del experimento se realizará en casa, a todas las participantes de cada 

grupo se les facilitara una hoja de registro donde anotaran cada sesión realizada. 

Para ello indicamos a las participantes del Grupo 1, que practiquen el programa  
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MBSR modificado en casa 40 minutos cada día durante 3 meses, volviendo a 

citarlas transcurrido este periodo de tiempo, con objeto de evaluar los resultados 

mediante la Escala Cervantes y la toma de medidas psicofisiológicas. 

A las participantes del grupo control se les pedirá que en decúbito supino 

respiren normalmente en casa 40 minutos diarios durante los mismos tres 

meses. Al cabo de dicho tiempo las citaremos para constatar los resultados a 

través de la aplicación de la Escala Cervantes y el registro de medidas 

psicofisiológicas (Figura 6). 
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Figura 6 

Diseño experimental 

 

 

 

 

 

Fase 1 

Grupo 1 (Experimental) Grupo 2 (Control) 

Breve explicación sobre menopausia y perimenopausia 

Administración Escala Cervantes de calidad de vida 

10 minutos línea base FC, FR, PAS, PAD, al inicio de la 1ª sesión 

2 sesiones de 8 horas de entrenamiento en 
MBSR modificado una cada 15 días 

 

Respirar normalmente en decúbito supino 
durante el mismo número de sesiones 

 

Practicar en casa 40 minutos diarios MBSR 
modificado entre ambas sesiones 

Respirar normalmente en decúbito supino en 
casa 40 minutos diarios entre ambas sesiones 

10 minutos línea base FC, FR, PAS, PAD, al final de la 2ª sesión 

 

 Fase 2 

 

Practicar en casa 40 minutos diarios MBSR 
modificado durante 3 meses 

 

 

Respirar normalmente en decúbito supino en 
casa 40 minutos diarios durante 3 meses 

 

Administración Escala Cervantes de calidad de vida a los 3 meses 

 

10 minutos línea base FC, FR, PAS, PAD, a los 3 meses 
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Resultados 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio tras la aplicación del programa 

MBSR modificado nos confirman, como esperábamos, una mejoría de la 

sintomatología psicológica de las participantes en este experimento, así como 

un incremento importante de la calidad de vida de las mujeres durante la 

perimenopausia. 

La Tabla 1 muestra los estadísticos descriptivos calculados para los dos grupos 

de participantes, experimental y control. Podemos comprobar cómo al final del 

tratamiento con MBSR modificado, el Grupo 1 ha experimentado una reducción 

de la activación psicofisiológica, objetivada por la disminución de los valores 

medios en FC, FR, PAS y PAD (ver Figuras 7, 8, 9 y 10), respecto del Grupo 2,  

donde podemos afirmar que no se han producido variaciones en los valores de 

FC, FR, PAS, Y PAD (ver Tabla 1), que nos hagan pensar en una mejoría de la 

regulación emocional de las participantes en dicho grupo (ver Figuras 7, 8, 9, y 

10). 

Con objeto de constatar la significación estadística de este estudio, hemos 

analizado nuestros datos mediante un ANOVA de un factor, en el que las 

distintas variables dependientes (FC, FR, PAS, PAD), han sido estudiadas en 

tres niveles (días 1, 15 y 90 del tratamiento) de la variable independiente o factor 

(tratamiento MBSR modificado). 
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Los resultados nos muestran que existe significación estadística para todas las 

variables dependientes del Grupo 1 (ver Tabla 2), donde p < 0,05. Obtenemos 

valores de F= 3,999 y p = 0.000 para FC; F= 47,269 y p = 0,000 para FR; F = 

23,500 y p = 0,000 para PAS y F = 37,694 y p = 0,000 para PAD; con lo cual, y 

a la vista de los resultados anteriores, podemos concluir que el programa de 

MBSR modificado aplicado aquí, ejerce un efecto positivo en cuanto a la 

regulación emocional de las participantes en el experimento, entendido como 

una disminución de la sintomatología psicológica y un incremento de la calidad 

de vida en todas las esferas: personal, pareja, familiar, laboral, social, etc.  

Tabla 1 

 Estadísticos descriptivos del Grupo 1 (FC1, FR1, PAS1, PAD1) y Grupo 2 

(FC2, FR2, PAS2, PAD2) 

   N Media Desviación 
típica 

Error 
típico 

Intervalo de confianza para la 
media al 95% 

Mínimo Máximo 

Límite 
inferior 

Límite 
 superior 

FC1 1 
DIA 

40 76,6000 10,18244 1,60998 73,3435 79,8565 56,00 100,00 

15 
DIAS 

40 71,8500 8,21989 1,29968 69,2212 74,4788 55,00 95,00 

90 
DIAS 

40 62,2750 4,08240 ,64548 60,9694 63,5806 55,00 71,00 

Total 120 70,2417 9,86803 ,90082 68,4579 72,0254 55,00 100,00 

FC2 1 
DIA 

40 76,9000 7,80138 1,23351 74,4050 79,3950 62,00 94,00 

15 
DIAS 

40 76,3500 7,05491 1,11548 74,0937 78,6063 64,00 91,00 

90 
DIAS 

40 76,6750 6,94073 1,09743 74,4552 78,8948 62,00 94,00 

Total 120 76,6417 7,21785 ,65890 75,3370 77,9463 62,00 94,00 

FR1 1 
DIA 

40 20,8750 3,68773 ,58308 19,6956 22,0544 12,00 28,00 

15 
DIAS 

40 18,4500 2,73580 ,43257 17,5750 19,3250 13,00 25,00 

90 
DIAS 

40 14,5500 2,18327 ,34521 13,8518 15,2482 11,00 21,00 

Total 120 17,9583 3,91377 ,35728 17,2509 18,6658 11,00 28,00 
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   N Media Desviación 
típica 

Error 
típico 

Intervalo de confianza para la 
media al 95% 

Mínimo Máximo 

Límite 
inferior 

Límite 
 superior 

FR2 1 
DIA 

40 18,4750 3,27373 ,51762 17,4280 19,5220 12,00 28,00 

15 
DIAS 

40 18,5250 2,96118 ,46820 17,5780 19,4720 14,00 27,00 

90 
DIAS 

40 18,7250 2,79181 ,44142 17,8321 19,6179 12,00 26,00 

Total 120 18,5750 2,99204 ,27313 18,0342 19,1158 12,00 28,00 

PAS1 1 
DIA 

40 133,5250 16,20697 2,56255 128,3418 138,7082 82,00 170,00 

15 
DIAS 

40 127,8000 13,00335 2,05601 123,6413 131,9587 86,00 141,00 

90 
DIAS 

40 113,4750 10,62650 1,68020 110,0765 116,8735 90,00 145,00 

Total 120 124,9333 15,81815 1,44399 122,0741 127,7926 82,00 170,00 

PAD1 1 
DIA 

40 77,5500 10,76307 1,70179 74,1078 80,9922 45,00 90,00 

15 
DIAS 

40 72,6000 10,10661 1,59800 69,3677 75,8323 50,00 90,00 

90 
DIAS 

40 59,8250 6,94996 1,09888 57,6023 62,0477 46,00 76,00 

Total 120 69,9917 11,97932 1,09356 67,8263 72,1570 45,00 90,00 

PAS2 1 
DIA 

40 129,2250 10,75004 1,69973 125,7870 132,6630 92,00 150,00 

15 
DIAS 

40 129,4750 10,35520 1,63730 126,1632 132,7868 100,00 148,00 

90 
DIAS 

40 130,5000 8,85496 1,40009 127,6680 133,3320 110,00 143,00 

Total 120 129,7333 9,95092 ,90839 127,9346 131,5320 92,00 150,00 

PAD2 1 
DIA 

40 71,0500 9,30109 1,47063 68,0754 74,0246 51,00 89,00 

15 
DIAS 

40 72,2250 8,16650 1,29124 69,6132 74,8368 60,00 87,00 

90 
DIAS 

40 73,2000 6,82830 1,07965 71,0162 75,3838 62,00 87,00 

Total 120 72,1583 8,14057 ,74313 70,6869 73,6298 51,00 89,00 
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Figura 7 

 Medias del Grupo 1 y del Grupo 2 en frecuencia cardiaca 
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Figura 8 

 Medias Grupo 1 y del Grupo 2 en frecuencia respiratoria 
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Figura 9 

 Medias del Grupo 1 y del Grupo 2 en presión arterial sistólica 
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Figura 10 

Medias del Grupo 1 y del Grupo 2 en presión arterial diastólica   
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Tabla 2 

ANOVA 

 

   Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 

FC 1 Inter-grupos 4259,317 2 2129,658 33,999 ,000 

Intra-grupos 7328,675 117 62,638     

Total 11587,992 119       

FC 2 Inter-grupos 6,117 2 3,058 ,058 ,944 

Intra-grupos 6193,475 117 52,936     

Total 6199,592 119       

FR 1 Inter-grupos 814,617 2 407,308 47,269 ,000 

Intra-grupos 1008,175 117 8,617     

Total 1822,792 119       

FR 2 Inter-grupos 1,400 2 ,700 ,077 ,926 

Intra-grupos 1063,925 117 9,093     

Total 1065,325 119       

PAS 1 Inter-grupos 8533,117 2 4266,558 23,500 ,000 

Intra-grupos 21242,350 117 181,559     

Total 29775,467 119       

PAD 1 Inter-grupos 6691,717 2 3345,858 37,694 ,000 

Intra-grupos 10385,275 117 88,763     

Total 17076,992 119       

PAS 2 Inter-grupos 36,517 2 18,258 ,182 ,834 

Intra-grupos 11746,950 117 100,401     

Total 11783,467 119       

PAD 2 Inter-grupos 92,717 2 46,358 ,696 ,501 

Intra-grupos 7793,275 117 66,609     

Total 7885,992 119       

Nota. Grupo 1: FC1, FR1, PAS1, PAD1      Grupo 2: FC2, FR2, PAS2, PAD2 

p < 0,05. 
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Respecto a los resultados obtenidos tras la aplicación de la Escala Cervantes, 

hemos estudiado la valoración global de dicha escala y la especifica referida a 

uno de sus dominios, concretamente el dominio psíquico. En este dominio, en el 

que una menor puntuación establece una mejor calidad de vida en la 

perimenopausia, hemos calculado los valores medios de puntuación, tanto para 

el Grupo 1 como para el Grupo 2 en la primera y segunda fase de este estudio. 

Analizando estos datos podemos observar cómo las medias para una valoración 

global de la calidad de vida del grupo control no experimentan variaciones (ver 

Tabla 3), sin embargo, en el grupo experimental sí disminuyen los valores medios 

estudiados de la fase 1 a la fase 2 del experimento, indicándonos por tanto un 

incremento en la calidad de vida de estas mujeres (ver Figura 11). 

En cuanto a los resultados obtenidos al aplicar la Escala Cervantes de la 

Menopausia, para el dominio psíquico, podemos constatar, al igual que con la 

valoración global de la calidad de vida en la perimenopausia de la EC, que las 

medias del grupo control no experimentan variaciones importantes (ver Tabla 4), 

sin embargo, en el grupo experimental sí disminuyen los valores medios 

estudiados de la fase 1 a la fase 2 del experimento, indicándonos, en 

consecuencia, una reducción de los síntomas psicológicos, entendido como una 

disminución de los niveles de ansiedad, depresión e irritabilidad, entre otros (ver 

Figura 12). 

Para constatar que el tratamiento con MBSR modificado ha sido efectivo, hemos 

calculado el valor del tamaño del efecto (r); éste es un concepto elaborado por 
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Jacob Cohen (1962) que nos indica el grado de relación entre dos variables 

(calidad de vida y tratamiento aplicado en el caso de la valoración global). Para 

ello utilizamos el estadístico d de Cohen (1988), valores de 0,2 nos indican un 

efecto pequeño, un efecto mediano con 0,5 y un efecto grande si el valor de r es 

de 0,8 o superior (Cohen 1988). Tras el cálculo de la d de Cohen hemos obtenido 

para una d= 2.7947789 un efecto del tamaño r= 0.8132199, en cuanto a 

valoración global de la EC, lo cual nos indica que ha habido un cambio importante 

en la calidad de vida de las mujeres perimenopáusicas del Grupo 1 después de 

practicar la técnica de mindfulness diariamente durante tres meses. 

Con respecto al tamaño del efecto (r) y la d de Cohen para el dominio psíquico 

(comparando síntomas psicológicos y tratamiento), los resultados obtenidos 

muestran una d= 1.6002395 un efecto del tamaño r= 0.6247521. Estos datos nos 

permiten afirmar una importante mejoría de los síntomas psíquicos de las 

mujeres del grupo experimental relacionado con la práctica continuada de 

mindfulness. 
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Tabla 3 

 Estadísticos descriptivos para la valoración global de los grupos experimental y 

control en la Escala Cervantes 

 

   N Media Desviación 
típica 

Error 
típico 

Intervalo de 
confianza para la 

media al 95% 

Mínimo Máximo 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

EC1 1 DIA 40 72,0750 8,39227 1,32693 69,3910 74,7590 55,00 95,00 

90 
DIAS 

40 40,6500 10,85936 1,71702 37,1770 44,1230 26,00 76,00 

Total 80 56,3625 18,52008 2,07061 52,2411 60,4839 26,00 95,00 

EC2 1 DIA 40 69,3750 8,57452 1,35575 66,6327 72,1173 55,00 91,00 

90 
DIAS 

40 69,2250 9,54742 1,50958 66,1716 72,2784 56,00 93,00 

Total 80 69,3000 9,01672 1,00810 67,2934 71,3066 55,00 93,00 

Nota. Grupo 1: EC 1     Grupo 2: EC 2                                                                                    
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Figura 11 

Medias del Grupo 1 (EC 1) y del Grupo 2 (EC 2) para la valoración global en la 

Escala Cervantes 
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Tabla 4 

Estadísticos descriptivos para el dominio psíquico de los grupos experimental y 

control en la Escala Cervantes 

 

   N Media Desviación 
típica 

Error 
típico 

Intervalo de 
confianza para la 

media al 95% 

Mínimo Máximo 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

EC1 1 DIA 40 18,3500 8,90563 1,40810 15,5018 21,1982 2,00 40,00 

90 
DIAS 

40 7,6500 3,62010 ,57239 6,4922 8,8078 3,00 18,00 

Total 80 13,0000 8,63757 ,96571 11,0778 14,9222 2,00 40,00 

EC2 1 DIA 40 18,5500 8,70293 1,37605 15,7667 21,3333 2,00 39,00 

90 
DIAS 

40 18,0000 8,19631 1,29595 15,3787 20,6213 4,00 35,00 

Total 80 18,2750 8,40430 ,93963 16,4047 20,1453 2,00 39,00 

Nota. Grupo 1: EC 1   Grupo 2: EC 2                                                                                     
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Figura 12 

Medias Grupo 1 (EC 1) y del Grupo 2 (EC 2) para el dominio psíquico en la 

Escala Cervantes 
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 Discusión 

A la vista de los resultados obtenidos en el apartado anterior, podemos afirmar, 

que la aplicación de MBSR modificado en la población femenina 

perimenopáusica de nuestro estudio, es efectiva para la reducción de la actividad 

emocional, objetivando un aumento en la calidad de vida de estas mujeres al 

mantener el tratamiento durante 90 días. 

La disminución de los valores medios de FC, FR, PAS y PAD, variables muy 

sensibles a los cambios emocionales, nos indican que la técnica de mindfulness 

modificado durante tres meses es efectiva para la reducción de la sintomatología 

psicológica. Hemos podido constatar cómo dichas variables experimentan una 

disminución de sus valores a medida que se aumenta la práctica de la meditación 

mindfulness, así pues, a lo largo del experimento solo los datos finales (a los 90 

días de la intervención), han arrojado resultados positivos con respecto a una 

mejoría en la calidad de vida de las participantes en el grupo experimental, lo 

cual nos indica que la práctica continuada de dicha actividad es un factor 

indicativo de mejoría sintomatológica y, como consecuencia, una mejora 

significativa en la calidad de vida de las mujeres en la perimenopausia. 

Tras analizar los resultados de la Escala Cervantes en la perimenopausia, los 

datos comparados entre las fases 1 y 2 del experimento, tanto en cuanto a la 

valoración global de la calidad de vida, como a la específica del dominio psíquico 

de dicha escala, indican una disminución de los síntomas psicológicos, además, 
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de una mejoría importante de la calidad de vida global de las participantes del 

Grupo 1 a tenor de los resultados obtenidos en la segunda fase. Sin embargo, 

en el Grupo 2 no se han producido variaciones en la sintomatología psicológica, 

ni tampoco, mejoría en la calidad de vida de estas mujeres, al comparar los 

resultados de ambas fases experimentales. 

Por todo lo anterior podemos decir, que la aplicación continuada de MBSR 

modificado, al menos durante 90 días, favorece un incremento significativo en la 

calidad de vida de las mujeres durante la perimenopausia.  

A la vista de los resultados obtenidos en este experimento sería muy interesante, 

realizar nuevas intervenciones en las cuales la muestra de las participantes fuese 

más amplia y la aplicación de la técnica de MBSR modificado se mantuviese 

durante más tiempo, con objeto de verificar si persisten, e incluso, se mejoran 

los resultados aquí obtenidos. 
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3. EXPERIMENTO  2 
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Reducción de la sintomatología psicofisiológica en la perimenopausia, a 

través de la Psicología Positiva 

  

OBJETIVOS 

El objetivo de este estudio es comprobar si el programa de psicología positiva 

diseñado para este experimento es capaz de reducir la sintomatología 

psicológica en mujeres perimenopáusicas sanas y, como consecuencia, mejorar 

su calidad de vida. 

MÉTODO 

Participantes 

Los criterios de elección de la muestra en este segundo experimento se han 

determinado bajo los mismos criterios que el experimento anterior, es decir, 

mujeres perimenopáusicas sanas y sin ningún tipo de tratamiento.  Por tanto, se 

excluyeron aquellas participantes con patologías y tratamiento, así como 

aquellas que ya practicaban algún tipo de técnica psicológica. De un total de 91 

mujeres, seleccionadas inicialmente, se constituye finalmente una muestra de 80 

mujeres perimenopáusicas sanas de entre 45 y 55 años. De estas 80 

participantes formamos aleatoriamente dos grupos de 40 mujeres cada uno, el 

grupo experimental (Grupo 1) con una edad media de 47,7 (DT= 2,5), y el grupo 

control (Grupo 2) cuya media de edad fue de 47,8 (DT= 2,8).  
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Instrumentos 

Al igual que en el primer experimento, se utilizó la Escala Cervantes de calidad 

de vida en la menopausia, así como, el equipo con registro Dräger Infinity Delta 

XL, para la medida de distintas respuestas psicofisiológicas: FC, FR, PAS y PAD. 

Diseño y procedimiento experimental 

El procedimiento se realizará en dos fases. La fase 1 consiste en un 

entrenamiento presencial, donde se les explica a las participantes de ambos 

grupos las características del climaterio femenino y especialmente de la 

perimenopausia, así como la dinámica de las distintas fases del experimento, 

entregándoles un cuestionario que permitirá llevar un registro de las distintas 

características biopsicosociales, así como el consentimiento informado. 

Una vez que han comprendido todo el proceso, se procede a administrar a todas 

las participantes la Escala Cervantes con el fin de objetivar la calidad de vida de 

estas mujeres. 

Con el fin de determinar objetivamente el nivel de activación emocional de todas 

las participantes de cada grupo, se les registran de forma continua durante 10 

minutos, la FC, FR, PAS y PAD, al inicio y al final de la primera fase, calculando 

posteriormente los valores medios de línea base para cada variable y cada una 

de las participantes. 

En esta fase 1 del experimento, consistente en la aplicación de los distintos 

tratamientos, al grupo experimental (Grupo 1) le entrenamos con un programa 



 

 
92 

 

de psicología positiva basado en las técnicas: saboreo, agradecimiento, humor 

y aceptación diseñado para este experimento, en donde cada día deberán: 

compartir dos situaciones agradables con otras personas, expresar 

agradecimiento ante dos hechos que haya ocurrido y hayan sido gratificantes, 

aunque estos puedan resultar insignificantes, intentar disfrutar también de dos 

situaciones de humor al día y por último aceptar dos acontecimientos tal y como 

se produzcan, disfrutando lo bueno y reevaluando positivamente lo negativo. 

Para ello se entrenarán a las participantes en 2 sesiones de 8 horas de duración, 

una el primer día y otra a los 15 días, además, se les darán instrucciones para 

que practiquen en su casa diariamente entre ambas sesiones experimentales. 

A las participantes del grupo control (Grupo 2) se les pedirá que actúen 

tranquilamente ante cualquier situación estresante o incomoda que pudiese 

producirse en el día a día, durante el mismo número y duración de sesiones que 

al grupo experimental.   

La fase 2 del experimento se realizará en casa, a todas las participantes de cada 

grupo se les facilitara una hoja de registro donde anotaran cada sesión realizada. 

Indicamos a las participantes del Grupo 1, que apliquen el programa de 

psicología positiva referido anteriormente, para el que ya han sido entrenadas en 

la fase 1, en su vida diaria cada día durante tres meses. Volviendo a citarlas tras 

este periodo de tiempo, con objeto de evaluar los resultados mediante la Escala 

Cervantes y la toma de medidas psicofisiológicas (Figura 13). 
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A las participantes del grupo control se les pedirá que resuelvan con templanza 

cualquier evento incomodo en su vida diaria durante los mismos tres meses. Al 

cabo de dicho tiempo las citaremos para constatar los resultados a través de la 

aplicación de la Escala Cervantes y el registro de medidas psicofisiológicas. 

Figura 13 

 Diseño experimental 

 

 

 

 

 

Fase 1 

Grupo 1 (Experimental) Grupo 2 (Control) 

Breve explicación sobre menopausia y perimenopausia 

Administración Escala Cervantes de calidad de vida 

10 minutos línea base FC, FR, PAS, PAD, al inicio de la 1ª sesión 

2 sesiones de 8 horas de entrenamiento en 
Psicología Positiva una cada 15 días 

 

Explicar la importancia de la calma ante 
eventuales problemas durante el mismo 

número de sesiones 

 

Practicar el programa en Psicología Positiva 
entre ambas sesiones 

Resolver con calma posibles problemas entre 
ambas sesiones 

10 minutos línea base FC, FR, PAS, PAD, al final de la 2ª sesión 

 

 Fase 2 

 

Aplicar el programa en Psicología Positiva a su 
vida diaria durante 3 meses 

 

 

Intentar resolver sosegadamente cualquier 
problema potencial durante 3 meses 

 

Administración Escala Cervantes de calidad de vida a los 3 meses 

 

10 minutos línea base FC, FR, PAS, PAD, a los 3 meses 
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Resultados 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio tras la aplicación del programa en 

psicología positiva nos confirman, como esperábamos, una mejoría de la 

sintomatología psicológica de las participantes del grupo experimental, así como 

un incremento importante de la calidad de vida de las mujeres durante la 

perimenopausia. 

La Tabla 5 muestra los estadísticos descriptivos calculados para los dos grupos 

de participantes, experimental y control. Podemos comprobar cómo al final del 

tratamiento con psicología positiva el Grupo 1 ha experimentado una reducción 

de la activación psicofisicológica, objetivada por la disminución de los valores 

medios en FC, FR, PAS y PAD (ver Figuras 14, 15, 16 y 17) respecto del Grupo 

2,  donde podemos afirmar que no se han producido variaciones en los valores 

de FC, FR, PAS, Y PAD (ver Tabla 5), que nos hagan pensar en una mejoría de 

la regulación emocional de las participantes en dicho grupo (Figuras 14, 15, 16 

y 17). 

Con objeto de constatar la significación estadística de este estudio, hemos 

analizado nuestros datos mediante un ANOVA de un factor, en el que las 

distintas variables dependientes (FC, FR, PAS, PAD), han sido estudiadas en 

tres niveles (días 1, 15 y 90 del tratamiento) de la variable independiente o factor 

(tratamiento con psicología positiva). 
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Los resultados nos muestran que existe significación estadística para todas las 

variables dependientes del Grupo 1, excepto para la PAS (ver Tabla 6), donde p 

< 0,05. Obtenemos valores de F= 6,092 y p = 0.003 para FC; F= 6,830 y p = 

0,002 para FR; F = 1,115 y p = 0,331 para PAS y F = 5,265 y p = 0,006 para 

PAD. Con lo cual, y la vista de estos resultados, a pesar de que no se observa 

significación estadística en los valores de PAS, aunque estos valores han 

disminuido. Podemos concluir que el programa con psicología positiva aplicado 

aquí ejerce un efecto positivo en cuanto a la regulación emocional de las 

participantes en el experimento. 

Tabla 5 

Estadísticos descriptivos del Grupo 1 (FC1, FR1, PAS1, PAD1) y del Grupo 2 

(FC2, FR2, PAS2, PAD2) 

   N Media Desviación 
típica 

Error 
típico 

Intervalo de confianza 
para la media al 95% 

Mínimo Máximo 

        Límite      
inferior 

Límite  
superior 

  

FC1 1 
DIA 

40 73,1500 15,57373 2,46242 68,1693 78,1307 54,00 115,00 

  15 
DIAS 

40 75,1250 13,31702 2,10561 70,8660 79,3840 52,00 112,00 

  90 
DIAS 

40 65,7750 7,64765 1,20920 63,3292 68,2208 54,00 91,00 

  Total 120 71,3500 13,15688 1,20105 68,9718 73,7282 52,00 115,00 

FC2 1 
DIA 

40 75,7250 17,21506 2,72194 70,2194 81,2306 54,00 120,00 

  15 
DIAS 

40 75,3500 15,45971 2,44439 70,4057 80,2943 51,00 115,00 

  90 
DIAS 

40 73,6500 16,89720 2,67168 68,2460 79,0540 11,00 112,00 

  Total 120 74,9083 16,42707 1,49958 71,9390 77,8777 11,00 120,00 

FR1 1 
DIA 

40 19,5000 4,99230 ,78935 17,9034 21,0966 11,00 31,00 

  15 
DIAS 

40 17,8500 3,29374 ,52079 16,7966 18,9034 11,00 24,00 

  90 
DIAS 

40 16,4500 2,27529 ,35975 15,7223 17,1777 11,00 21,00 

  Total 120 17,9333 3,87132 ,35340 17,2336 18,6331 11,00 31,00 
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   N Media Desviación 
típica 

Error 
típico 

Intervalo de confianza 
para la media al 95% 

Mínimo Máximo 

        Límite      
inferior 

Límite  
superior 

  

 

FR2 1 
DIA 

40 19,2250 4,25765 ,67319 17,8633 20,5867 12,00 29,00 

  15 
DIAS 

40 19,1250 4,06478 ,64270 17,8250 20,4250 12,00 29,00 

  90 
DIAS 

40 18,4250 3,10407 ,49080 17,4323 19,4177 10,00 25,00 

  Total 120 18,9250 3,82641 ,34930 18,2333 19,6167 10,00 29,00 

PAS1 1 
DIA 

40 123,9000 16,56502 2,61916 118,6022 129,1978 95,00 160,00 

  15 
DIAS 

40 121,5250 16,16103 2,55528 116,3565 126,6935 95,00 150,00 

  90 
DIAS 

40 118,8750 12,01748 1,90013 115,0316 122,7184 98,00 148,00 

  Total 120 121,4333 15,07000 1,37570 118,7093 124,1573 95,00 160,00 

PAD1 1 
DIA 

40 73,3250 13,30392 2,10353 69,0702 77,5798 51,00 100,00 

  15 
DIAS 

40 74,2000 13,35165 2,11108 69,9299 78,4701 50,00 110,00 

  90 
DIAS 

40 66,0000 10,33788 1,63456 62,6938 69,3062 46,00 92,00 

  Total 120 71,1750 12,84861 1,17291 68,8525 73,4975 46,00 110,00 

PAS2 1 
DIA 

40 120,7000 17,59837 2,78255 115,0718 126,3282 92,00 150,00 

  15 
DIAS 

40 118,5500 16,99163 2,68661 113,1158 123,9842 90,00 154,00 

  90 
DIAS 

40 119,0750 15,73725 2,48828 114,0420 124,1080 90,00 150,00 

  Total 120 119,4417 16,67726 1,52242 116,4271 122,4562 90,00 154,00 

PAD2 1 
DIA 

40 72,8750 15,20659 2,40437 68,0117 77,7383 45,00 100,00 

  15 
DIAS 

40 70,4250 12,96719 2,05029 66,2779 74,5721 43,00 99,00 

  90 
DIAS 

40 72,3750 12,15854 1,92243 68,4865 76,2635 48,00 100,00 

  Total 120 71,8917 13,43381 1,22633 69,4634 74,3199 43,00 100,00 
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Figura 14 

 Medias del Grupo 1 y del Grupo 2 en frecuencia cardiaca 
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Figura 15 

Medias Grupo 1 y del Grupo 2 en frecuencia respiratoria 
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Figura 16 

Medias del Grupo 1 y del Grupo 2 en presión arterial sistólica 
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Figura 17 

Medias del Grupo 1 y del Grupo 2 en presión arterial diastólica   
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Tabla 6 

ANOVA 

 

   Suma de 
cuadrados 

gl Media 
cuadrática 

F Sig. 

FC 1 Inter-grupos 1942,850 2 971,425 6,092 ,003 

Intra-grupos 18656,450 117 159,457     

Total 20599,300 119       

FC 2 Inter-grupos 97,817 2 48,908 ,179 ,837 

Intra-grupos 32014,175 117 273,625     

Total 32111,992 119       

FR 1 Inter-grupos 186,467 2 93,233 6,830 ,002 

Intra-grupos 1597,000 117 13,650     

Total 1783,467 119       

FR 2 Inter-grupos 15,200 2 7,600 ,515 ,599 

Intra-grupos 1727,125 117 14,762     

Total 1742,325 119       

PAS 1 Inter-grupos 505,517 2 252,758 1,115 ,331 

Intra-grupos 26519,950 117 226,666     

Total 27025,467 119       

PAD 1 Inter-grupos 1622,150 2 811,075 5,265 ,006 

Intra-grupos 18023,175 117 154,044     

Total 19645,325 119       

PAS 2 Inter-grupos 100,517 2 50,258 ,178 ,837 

Intra-grupos 32997,075 117 282,026     

Total 33097,592 119       

PAD 2 Inter-grupos 134,067 2 67,033 ,367 ,693 

Intra-grupos 21341,525 117 182,406     

Total 21475,592 119       

Nota. Grupo 1: FC1, FR1, PAS1, PAD1      Grupo 2: FC2, FR2, PAS2, PAD2 

p < 0,05. 
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Respecto a los resultados obtenidos tras la aplicación de la EC, en la cual hemos 

estudiado la valoración global de dicha escala y la especifica referida a uno de 

sus dominios, concretamente el dominio psíquico, donde una menor puntuación 

establece una mejor calidad de vida en la perimenopausia, hemos calculado los 

valores medios de puntuación, tanto para el Grupo 1 como para el Grupo 2 en la 

primera y segunda fases de este estudio.  

Analizando estos datos podemos observar cómo las medias para una valoración 

global de la calidad de vida del grupo control no experimentan variaciones (ver 

Tabla 7), sin embargo, en el grupo experimental sí disminuyen los valores medios 

estudiados de la fase 1 a la fase 2 del experimento, indicándonos por tanto un 

incremento en la calidad de vida de estas mujeres (Figura 18).  

En cuanto a los resultados obtenidos al aplicar la Escala Cervantes de la 

Menopausia, para el dominio psíquico, podemos constatar, al igual que con la 

valoración global de la calidad de vida en la perimenopausia de la EC, que las 

medias del grupo control no experimentan variaciones importantes (ver Tabla 8), 

sin embargo, en el grupo experimental, sí disminuyen los valores medios 

estudiados de la fase 1 a la fase 2 del experimento, indicándonos en 

consecuencia una reducción de los síntomas psicológicos, entendido como una 

disminución de los niveles de ansiedad, depresión e irritabilidad, entre otros (ver 

Figura 19). 
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Para constatar que el tratamiento con psicología positiva ha sido efectivo, hemos 

calculado el valor del tamaño del efecto (r). Como ya sabemos, valores de 0,2 

nos indican un efecto pequeño, un efecto mediano con 0,5 y un efecto grande si 

el valor es de 0,8 o superior (Cohen 1988). Tras el cálculo de la d de Cohen 

hemos obtenido para una d= 2.8663553 un efecto del tamaño r= 0.8200978, en 

cuanto a valoración global de la EC, lo cual nos indica que ha habido un cambio 

importante en la calidad de vida de las mujeres perimenopáusicas del Grupo 1 

después de practicar psicología positiva diariamente durante tres meses. 

Con respecto al tamaño del efecto (r) y la d de Cohen para el dominio psíquico 

(comparando síntomas psicológicos y tratamiento), los resultados obtenidos 

muestran una d= 1.5046049 un efecto del tamaño r= 0.6011769, estos datos nos 

permiten afirmar una importante mejoría de los síntomas psíquicos de las 

mujeres del grupo experimental relacionado con la práctica continuada de la 

psicología positiva. 
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Tabla 7 

Estadísticos descriptivos para la valoración global de los grupos experimental y 

control en la Escala Cervantes 

 

   N Media Desviación 
típica 

Error 
típico 

Intervalo de confianza 
para la media al 95% 

Mínimo Máximo 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

EC1 1 
DIA 

40 68,1500 10,02957 1,58581 64,9424 71,3576 50,00 90,00 

90 
DIAS 

40 39,1750 10,20530 1,61360 35,9112 42,4388 25,00 75,00 

Total 80 53,6625 17,70929 1,97996 49,7215 57,6035 25,00 90,00 

EC2 1 
DIA 

40 67,7250 10,51735 1,66294 64,3614 71,0886 50,00 91,00 

90 
DIAS 

40 71,2750 9,52456 1,50597 68,2289 74,3211 54,00 92,00 

Total 80 69,5000 10,12829 1,13238 67,2461 71,7539 50,00 92,00 

Nota. Grupo 1: EC 1     Grupo 2: EC 2 
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Figura 18 

Medias del Grupo 1 (EC 1) y del Grupo 2 (EC 2) para la valoración global en la 

Escala Cervantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

35

40

45

50

55

60

65

70

75

Día 1 Día 90

V
al

o
re

s 
Es

ca
la

 C
e

rv
an

te
s

Días de Intervención

EC Grupo 1 Grupo 2

Grupo 1 Grupo 2



 

 
106 

 

 

Tabla 8 

Estadísticos descriptivos para el dominio psíquico de los grupos experimental y 

control en la Escala Cervantes 

 

   N Media Desviación 
típica 

Error 
típico 

Intervalo de confianza 
para la media al 95% 

Mínimo Máximo 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

EC1 1 DIA 40 18,2750 9,32047 1,47370 15,2942 21,2558 2,00 40,00 

90 
DIAS 

40 7,8500 3,01747 ,47710 6,8850 8,8150 3,00 17,00 

Total 80 13,0625 8,65418 ,96757 11,1366 14,9884 2,00 40,00 

EC2 1 DIA 40 19,1250 9,22146 1,45804 16,1758 22,0742 4,00 39,00 

90 
DIAS 

40 19,0000 7,86749 1,24396 16,4839 21,5161 4,00 35,00 

Total 80 19,0625 8,51706 ,95224 17,1671 20,9579 4,00 39,00 

Nota. Grupo 1: EC 1     Grupo 2: EC 2 
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Figura 19 

Medias del Grupo 1 (EC 1) y del Grupo 2 (EC 2) para el dominio psíquico en la 

Escala Cervantes 
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Discusión 

A la vista de los resultados obtenidos, podemos afirmar, que la aplicación de la 

psicología positiva en la población femenina perimenopáusica de nuestro 

estudio, es efectiva para la reducción de la actividad emocional, objetivando un 

aumento en la calidad de vida de estas mujeres al mantener el tratamiento 

durante 90 días. 

La disminución de los valores medios de FC, FR, PAS y PAD, variables muy 

sensibles a los cambios emocionales, nos indican que la psicología positiva 

durante los tres meses que ha durado la intervención es efectiva para la 

reducción de la sintomatología psicológica. Hemos podido constatar cómo 

dichas variables experimentan una disminución de sus valores a medida que se 

aumenta la práctica con psicología positiva, así pues, a lo largo del experimento 

solo los datos finales (a los 90 días de la intervención), han arrojado resultados 

positivos traducidos en una mejoría en la calidad de vida de las participantes en 

el grupo experimental, lo cual nos indica que la práctica continuada de dicha 

actividad es un factor indicativo de mejoría sintomatológica y aumento de la 

calidad de vida en la perimenopausia. 

Tras analizar los resultados de la Escala Cervantes en la perimenopausia, los 

datos comparados entre las fases 1 y 2 del experimento, tanto en cuanto a la 

valoración global de la calidad de vida, como la específica del dominio psíquico 

de dicha escala, indican una disminución de los síntomas psicológicos, además, 

de una mejoría importante de la calidad de vida global de las participantes del 
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Grupo 1 a tenor de los resultados obtenidos en la segunda fase. Sin embargo, 

en el Grupo 2 no se han producido variaciones en la sintomatología psicológica, 

ni tampoco, mejoría en la calidad de vida de estas mujeres, al comparar los 

resultados de ambas fases experimentales. 

Por todo lo anterior podemos concluir, que la aplicación continuada de psicología 

positiva, al menos durante 90 días, evidencia una disminución de la activación 

emocional, un decremento de los síntomas psicológicos y un incremento 

significativo en la calidad de vida de las mujeres durante la perimenopausia. 

Con respecto a los resultados obtenidos en este experimento sería muy 

interesante, realizar nuevas intervenciones en las cuales la muestra de las 

participantes fuese más amplia y la aplicación de la psicología positiva se 

mantuviese durante más tiempo, con objeto de verificar si persisten, e incluso, si 

mejoran los resultados aquí obtenidos. 
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4. EXPERIMENTO 3 
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Mejora de la calidad de vida en la perimenopausia mediante un programa 

reducido y combinado basado en Mindfulness y Psicología Positiva 

 

OBJETIVOS 

Los resultados positivos obtenidos en el primer experimento utilizando la técnica 

de MBSR modificado y también los obtenidos en el segundo experimento 

utilizando la psicología positiva, nos hace plantearnos si la combinación de 

ambos métodos reduciendo los tiempos de tratamiento, y aprovechando los 

efectos sinérgicos de dicha combinación, desencadenaría en una mayor 

disminución de los síntomas indeseables que tienen las mujeres 

perimenopáusicas.  

El objetivo de este estudio pretende comprobar si un tratamiento combinado 

basado en MBSR modificado y en la psicología positiva, redundaría en una 

mejora de la calidad de vida y de los síntomas psicológicos de las mujeres 

perimenopáusicas sanas.  

MÉTODO 

Participantes 

Los criterios de elección de la muestra se han definido por mujeres 

perimenopáusicas que no padecen ninguna patología y que, en consecuencia, 

no siguen tratamiento psicológico ni farmacológico alguno. Por tanto, se 

excluyeron aquellas participantes con patologías o que siguieran cualquier tipo 
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de tratamiento, así como aquellas otras, que practicaran cualquier tipo de técnica 

psicológica o de meditación. De un total de 95 mujeres, seleccionadas 

inicialmente, se constituyó finalmente una muestra de 80 mujeres 

perimenopáusicas sanas de entre 45 y 55 años. De estas 80 participantes 

formamos aleatoriamente dos grupos de 40 mujeres cada uno, el grupo 

experimental (Grupo 1) con una edad media de 49,4 (DT= 2,8), y el grupo control 

(Grupo 2) cuya media de edad fue de 49,2 (DT= 2,9). 

Instrumentos 

Al igual que en los experimentos anteriores se utilizaron la Escala Cervantes de 

calidad de vida en la menopausia y también el equipo con registro gráfico Dräger 

Infinity Delta XL, compuesto de varios módulos integrados para la medida de 

distintas respuestas psicofisiológicas del estudio: FC, FR, PAS y PAD. 

 Diseño y procedimiento experimental 

Del mismo modo que se explicó en el experimento anterior, el procedimiento se 

realizó en dos fases. La fase 1 consiste en un entrenamiento presencial, donde 

se les explica a las participantes de ambos grupos las características del 

climaterio femenino y especialmente de la perimenopausia, así como la dinámica 

de las distintas fases del experimento, entregándoles un cuestionario que 

permitirá llevar un registro de las distintas características biopsicosociales, así 

como el consentimiento informado. 
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Una vez que han comprendido todo el proceso, se procede a administrar, a todas 

las participantes la Escala Cervantes con el fin de cuantificar la calidad de vida 

de estas mujeres. 

Para poder determinar objetivamente el nivel de activación emocional de todas 

las participantes de cada grupo, se registraron de forma continua durante 10 

minutos, la FC, FR, PAS y PAD, al inicio y al final de la primera fase, calculando 

posteriormente los valores medios de línea base para cada variable y cada una 

de las participantes. 

Durante la fase 1 del experimento entrenaremos y aplicaremos los distintos 

tratamientos. Al grupo experimental (Grupo 1) le entrenamos en un programa 

conjunto basado en MBSR modificado y psicología positiva diseñados 

específicamente para este experimento. Dicho programa consiste en practicar 

MBSR modificado durante 20 minutos diariamente y asociar a la vida diaria de 

las participantes estas técnicas de psicología positiva: cada día deberán, 

compartir una situación agradable con otras personas, expresar agradecimiento 

ante un hecho que haya ocurrido y haya sido gratificante, aunque este pueda 

resultar insignificante, intentar disfrutar también de una situación de humor al día 

y por último aceptar un acontecimiento tal y como se produzca, disfrutando lo 

bueno y reevaluando positivamente lo negativo. 

Para ello entrenaremos a las participantes durante 2 sesiones de 8 horas de 

duración (4 horas para mindfulness y otras 4 horas para la psicología positiva en 
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cada sesión), una el primer día y otra a los 15 días. Además, se les dan 

instrucciones para que practiquen en su casa diariamente entre ambas sesiones 

experimentales. 

A las participantes del grupo control (Grupo 2) se les pedirá que respondan 

serenamente ante cualquier situación estresante o incomoda, y también que 

respiren normalmente en decúbito supino durante el mismo número y duración 

de sesiones que al grupo experimental. 

La fase 2 del experimento se realizó íntegramente en casa, a todas las 

participantes de cada grupo se les facilitara una hoja de registro donde anotaran 

cada sesión realizada. Para ello se les indicó a las participantes del Grupo 

experimental, que deberían aplicar el programa conjunto diseñado para este 

experimento en su vida diaria, cada día durante tres meses, tras lo cual se les 

volvió a citar con objeto de evaluar los resultados y comprobar si efectivamente 

encontrábamos algún tipo de mejora. Para ello se les administró la Escala 

Cervantes y nuevamente se les tomaron las medidas psicofisiológicas. 

A las participantes del grupo control se les pedirá que resuelvan con calma 

cualquier evento incomodo que acontezca en su vida diaria y que respiren con 

normalidad 20 minutos al día durante los mismos tres meses. Al cabo de dicho 

tiempo las citaremos para observar los resultados a través de la aplicación de la 

Escala Cervantes y el registro de medidas psicofisiológicas (Figura 20). 
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Figura 20 

 Diseño experimental 

 

 

 

 

 

Fase 1 

Grupo 1 (Experimental) Grupo 2 (Control) 

Breve explicación sobre menopausia y perimenopausia 

Administración Escala Cervantes de calidad de vida 

10 minutos línea base FC, FR, PAS, PAD, al inicio de la 1ª sesión 

2 sesiones de 8 horas de entrenamiento: 4 
horas en Mindfulness y 4 horas en Psicología 

Positiva una cada 15 días 

 

Explicar la importancia de la calma ante 
eventuales problemas y respirar normalmente 
en decúbito supino durante el mismo número 

de sesiones 

 

Practicar en casa 20 m/día el programa en 
MBSR modificado y en Psicología Positiva   

entre ambas sesiones. 

Se las insta a que resuelvan con calma 
posibles problemas y respirar normalmente en 
decúbito supino 20 m/día en casa entre ambas 

sesiones. 

10 minutos línea base FC, FR, PAS, PAD, al final de la 2ª sesión 

 

 Fase 2 

Practicar en casa el programa combinado 
diariamente durante 3 meses 

 

Intentar mantener la calma ante cualquier 
problema diariamente y respirar normalmente 
en decúbito supino 20 m/día en casa 3 meses 

  

Administración Escala Cervantes de calidad de vida a los 3 meses 

 

10 minutos línea base FC, FR, PAS, PAD, a los 3 meses 
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Resultados 

Una vez concluido el análisis estadístico de esta intervención, los resultados 

obtenidos en nuestro estudio tras la aplicación del programa conjunto en 

mindfulness y en psicología positiva nos confirman, como planteábamos en la 

tercera hipótesis de nuestro estudio empírico, una mejoría de la sintomatología 

psicológica de las participantes en este experimento, mayor que la obtenida al 

aplicar  el mindfulness y la psicología positiva individualmente, así como un 

incremento importante de la calidad de vida de las mujeres durante 

perimenopausia. 

La Tabla 9 muestra los estadísticos descriptivos calculados para los dos grupos 

de participantes, experimental y control. Podemos comprobar como al final del 

tratamiento conjunto de MBSR modificado y de psicología positiva, el Grupo 1 

ha experimentado una reducción de la activación psicofisiológica, objetivada por 

la disminución de los valores medios en FC, FR, PAS y PAD (ver Fig. 21, 22, 23 

y 24), respecto del Grupo 2,  donde podemos afirmar que no se han producido 

variaciones en los valores de FC, FR, PAS, y PAD (ver Tabla 9), que nos hagan 

pensar en una mejoría de la regulación emocional de las participantes en dicho 

grupo (ver Fig. 21, 22, 23 y 24). 

Con objeto de constatar la significación estadística de este estudio, hemos 

analizado nuestros datos mediante un ANOVA de un factor, en el que las 

distintas variables dependientes (FC, FR, PAS, PAD), se han estudiado en tres 
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niveles (días 1, 15 y 90 del tratamiento), de la variable independiente o factor 

(tratamiento con mindfulness y psicología positiva). 

Los resultados nos muestran que existe significación estadística para todas las 

variables dependientes del Grupo 1 (ver Tabla 10), donde p < 0,05. Obtenemos 

valores de F= 8,107 y p = 0,001 para FC; F= 9,711 y p = 0,000 para FR; F = 

4,692 y p = 0,011 para PAS y F = 6,929 y p = 0,001 para PAD; con lo cual, y la 

vista de los resultados anteriores, podemos concluir que el tratamiento aplicado 

aquí ejerce un efecto positivo en cuanto a la regulación emocional de las 

participantes en el experimento. 

 

 

Tabla 9 

 Estadísticos descriptivos de los grupos experimental y control 

 

   N Media Desviación 
típica 

Error 
típico 

Intervalo de confianza 
para la media al 95% 

Mínimo Máximo 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

FC 1 1 DIA 40 72,5250 15,49688 2,45027 67,5689 77,4811 54,00 115,00 

15 
DIAS 

40 75,4250 13,51331 2,13664 71,1032 79,7468 52,00 112,00 

90 
DIAS 

40 64,4250 7,63893 1,20782 61,9820 66,8680 54,00 91,00 

Total 120 70,7917 13,39879 1,22314 68,3697 73,2136 52,00 115,00 

FC 2 1 DIA 40 76,2500 17,81493 2,81679 70,5525 81,9475 54,00 120,00 

15 
DIAS 

40 75,6000 15,73955 2,48864 70,5662 80,6338 51,00 115,00 

90 
DIAS 

40 77,9250 14,70285 2,32472 73,2228 82,6272 55,00 112,00 
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   N Media Desviación 
típica 

Error 
típico 

Intervalo de confianza 
para la media al 95% 

Mínimo Máximo 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Total 120 76,5917 16,03174 1,46349 73,6938 79,4895 51,00 120,00 

FR 1 1 DIA 40 19,5250 4,74470 ,75020 18,0076 21,0424 11,00 31,00 

15 
DIAS 

40 17,7500 3,20056 ,50605 16,7264 18,7736 11,00 24,00 

90 
DIAS 

40 15,9750 2,48573 ,39303 15,1800 16,7700 11,00 21,00 

Total 120 17,7500 3,85722 ,35211 17,0528 18,4472 11,00 31,00 

FR 2 1 DIA 40 19,6500 4,02269 ,63604 18,3635 20,9365 12,00 29,00 

15 
DIAS 

40 19,3750 4,01080 ,63416 18,0923 20,6577 12,00 29,00 

90 
DIAS 

40 18,7500 3,11942 ,49322 17,7524 19,7476 12,00 24,00 

Total 120 19,2583 3,72928 ,34043 18,5842 19,9324 12,00 29,00 

PAS1 1 DIA 40 125,7250 15,05203 2,37993 120,9111 130,5389 100,00 160,00 

15 
DIAS 

40 119,3250 15,37295 2,43068 114,4085 124,2415 95,00 150,00 

90 
DIAS 

40 116,2250 11,71781 1,85275 112,4775 119,9725 98,00 148,00 

Total 120 120,4250 14,57675 1,33067 117,7901 123,0599 95,00 160,00 

PAD1 1 DIA 40 73,5500 12,56154 1,98615 69,5326 77,5674 48,00 97,00 

15 
DIAS 

40 72,5750 11,32025 1,78989 68,9546 76,1954 50,00 90,00 

90 
DIAS 

40 64,9000 10,13954 1,60320 61,6572 68,1428 46,00 92,00 

Total 120 70,3417 11,93716 1,08971 68,1839 72,4994 46,00 97,00 

PAS2 1 DIA 40 121,9000 17,35423 2,74394 116,3498 127,4502 92,00 150,00 

15 
DIAS 

40 119,9000 16,12897 2,55021 114,7417 125,0583 95,00 154,00 

90 
DIAS 

40 120,7500 15,11113 2,38928 115,9172 125,5828 90,00 150,00 

Total 120 120,8500 16,10817 1,47047 117,9383 123,7617 90,00 154,00 

PAD2 1 DIA 40 74,5000 13,86381 2,19206 70,0661 78,9339 50,00 100,00 

15 
DIAS 

40 70,6500 12,76925 2,01900 66,5662 74,7338 43,00 99,00 

90 
DIAS 

40 73,1000 11,26101 1,78052 69,4986 76,7014 50,00 95,00 

Total 120 72,7500 12,67052 1,15665 70,4597 75,0403 43,00 100,00 

Nota. Grupo 1: FC1, FR1, PAS1, PAD1      Grupo 2: FC2, FR2, PAS2, PAD2 
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Figura 21 

Medias del Grupo 1 y del Grupo 2 en frecuencia cardiaca 
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Figura 22 

Medias del Grupo 1 y del Grupo 2 en frecuencia respiratoria 
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Figura 23 

Medias del Grupo 1 y del Grupo 2 en presión arterial sistólica   
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Figura 24 

Medias Grupo 1 y del Grupo 2 en presión arterial diastólica    
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Tabla 10   

ANOVA 

                                                                                                                                                                                                         

   Suma de 
cuadrados 

gl Media 
cuadrática 

F Sig. 

FC 1 Inter-grupos 2600,267 2 1300,133 8,107 ,001 

Intra-grupos 18763,525 117 160,372     

Total 21363,792 119       

FC 2 Inter-grupos 115,117 2 57,558 ,221 ,802 

Intra-grupos 30469,875 117 260,426     

Total 30584,992 119       

FR 1 Inter-grupos 252,050 2 126,025 9,711 ,000 

Intra-grupos 1518,450 117 12,978     

Total 1770,500 119       

FR 2 Inter-grupos 17,017 2 8,508 ,608 ,546 

Intra-grupos 1637,975 117 14,000     

Total 1654,992 119       

PAS 1 Inter-grupos 1877,600 2 938,800 4,692 ,011 

Intra-grupos 23407,725 117 200,066     

Total 25285,325 119       

PAD 1 Inter-grupos 1795,717 2 897,858 6,929 ,001 

Intra-grupos 15161,275 117 129,584     

Total 16956,992 119       

PAS 2 Inter-grupos 80,600 2 40,300 ,153 ,858 

Intra-grupos 30796,700 117 263,220     

Total 30877,300 119       

PAD 2 Inter-grupos 303,800 2 151,900 ,945 ,392 

Intra-grupos 18800,700 117 160,690     

Total 19104,500 119       

Nota.  Grupo 1: FC1, FR1, PAS1, PAD1 Grupo 2: FC2, FR2, PAS2, PAD2 

p < 0,05. 
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Respecto a los resultados obtenidos tras la aplicación de la Escala Cervantes, 

en la cual hemos estudiado la valoración global de dicha escala y la especifica 

referida a uno de sus dominios, concretamente el dominio psíquico, donde una 

menor puntuación establece una mejor calidad de vida en la perimenopausia, 

hemos calculado los valores medios de puntuación, tanto para el Grupo 1 como 

para el Grupo 2 en la primera y segunda fase de este estudio. Analizando estos 

datos podemos observar cómo las medias para una valoración global de la 

calidad de vida del grupo control no experimentan variaciones (ver Tabla 11), sin 

embargo, en el grupo experimental sí disminuyen los valores medios estudiados 

de la fase 1 a la fase 2 del experimento, indicándonos por tanto un incremento 

en la calidad de vida de estas mujeres (Figura 25). 

En cuanto a los resultados obtenidos al aplicar la Escala Cervantes de la 

Menopausia, para el dominio psíquico, podemos constatar, al igual que con la 

valoración global de la calidad de vida en la perimenopausia de la EC, que las 

medias del grupo control no experimentan variaciones importantes (ver Tabla 

12), sin embargo, en el grupo experimental sí disminuyen los valores medios 

estudiados de la fase 1 a la fase 2 del experimento, indicándonos en 

consecuencia una reducción de los síntomas psicológicos, entendido como una 

disminución de los niveles de ansiedad, depresión e irritabilidad, entre otros. (ver 

Figuras 26). 

Para constatar que el tratamiento conjunto aplicado ha sido efectivo, hemos 

calculado el valor del tamaño del efecto (r), éste nos indica el grado de relación 
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entre dos variables (calidad de vida y tratamiento aplicado en el caso de la 

valoración global). Tras el cálculo de la d de Cohen hemos obtenido para una d= 

2.9438758 un efecto del tamaño r= 0.8271662, en cuanto a valoración global de 

la EC, lo cual nos indica que ha habido un cambio importante en la calidad de 

vida de las mujeres perimenopáusicas del Grupo 1 después de practicar la 

técnica de mindfulness y la psicología positiva diariamente durante tres meses. 

Con respecto al tamaño del efecto (r) y la d de Cohen para el dominio psíquico 

(comparando síntomas psicológicos y tratamiento), los resultados obtenidos 

muestran una d = 2.461185 un efecto del tamaño r = 0.7760696, estos datos nos 

permiten afirmar una importante mejoría de los síntomas psíquicos de las 

mujeres del grupo experimental relacionado con la práctica continuada del 

mindfulness y de la psicología positiva. 

Tabla 11 

Estadísticos descriptivos para la valoración global de los grupos experimental y 

control en la Escala Cervantes 

   N Media Desviación 
típica 

Error 
típico 

Intervalo de confianza 
para la media al 95% 

Mínimo Máximo 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

EC1 1 
DIA 

40 68,3750 10,17964 1,60954 65,1194 71,6306 50,00 92,00 

90 
DIAS 

40 38,0250 10,43782 1,65036 34,6868 41,3632 25,00 75,00 

Total 80 53,2000 18,38849 2,05590 49,1078 57,2922 25,00 92,00 

EC2 1 
DIA 

40 68,5000 10,48320 1,65754 65,1473 71,8527 51,00 91,00 

90 
DIAS 

40 71,7000 9,65879 1,52719 68,6110 74,7890 55,00 92,00 

Total 80 70,1000 10,14403 1,13414 67,8426 72,3574 51,00 92,00 

Nota. Grupo 1: EC 1   Grupo 2: EC 2            
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Figura 25 

Medias del Grupo 1 y del Grupo 2 para la valoración global en la Escala 

Cervantes 
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Tabla 12 

Estadísticos descriptivos para el dominio psíquico de los grupos experimental y 

control en la Escala Cervantes 

 

   N Media Desviación 
típica 

Error 
típico 

Intervalo de confianza 
para la media al 95% 

Mínimo Máximo 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

EC1 1 
DIA 

40 20,9500 7,74580 1,22472 18,4728 23,4272 10,00 40,00 

90 
DIAS 

40 7,0250 2,00624 ,31721 6,3834 7,6666 3,00 12,00 

Total 80 13,9875 8,98310 1,00434 11,9884 15,9866 3,00 40,00 

EC2 1 
DIA 

40 20,0500 8,12388 1,28450 17,4519 22,6481 5,00 39,00 

90 
DIAS 

40 19,6000 7,41032 1,17167 17,2301 21,9699 5,00 34,00 

Total 80 19,8250 7,72924 ,86416 18,1049 21,5451 5,00 39,00 

Nota. Grupo 1: EC 1   Grupo 2: EC 2           
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Figura 26 

Medias del Grupo 1 y del Grupo 2 para el dominio psíquico en la Escala 

Cervantes 
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Discusión 

 

A la vista de los resultados obtenidos, podemos afirmar, que la aplicación de un 

programa combinado basado en mindfulness y psicología positiva en la 

población femenina perimenopáusica de nuestro estudio, resulta ser más 

efectivo que la aplicación de cada uno de los tratamientos por separado, en la 

reducción de la actividad emocional, objetivando un aumento en la calidad de 

vida de estas mujeres al mantener el tratamiento durante 90 días. 

La disminución de los valores medios de FC, FR, PAS y PAD, variables muy 

sensibles a los cambios emocionales, nos indican que este tratamiento aplicado 

durante tres meses es efectivo para la reducción de la sintomatología 

psicológica. Hemos podido constatar como dichas variables experimentan una 

disminución de sus valores a medida que se aumenta la práctica con psicología 

positiva y mindfulness de forma conjunta, así pues, a lo largo del experimento 

solo los datos finales (a los 90 días de la intervención), han arrojado resultados 

positivos con respecto a una mejoría en la calidad de vida de las participantes 

en el grupo experimental, lo cual nos indica que la práctica continuada de dicha 

actividad es un factor indicativo de mejoría sintomatológica y aumento de la 

calidad de vida en la perimenopausia. 
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Tras analizar los resultados de la Escala Cervantes en la perimenopausia, los 

datos comparados entre las fases 1 y 2 del experimento, tanto en cuanto a la 

valoración global de la calidad de vida, como la específica del dominio psíquico 

de dicha escala, indican una disminución de los síntomas psicológicos, además, 

de una mejoría importante de la calidad de vida global de las participantes del 

Grupo 1 a tenor de los resultados obtenidos en la segunda fase. Sin embargo, 

en el Grupo 2 no se han producido variaciones en la sintomatología psicológica, 

ni tampoco, mejoría en la calidad de vida de estas mujeres, al comparar los 

resultados de ambas fases experimentales. 

Por todo lo anterior podemos decir, que la aplicación continuada del mindfulness 

y la psicología positiva, al menos durante 90 días, evidencia una disminución de 

la activación emocional, un decremento de los síntomas psicológicos y un 

incremento significativo en la calidad de vida de las mujeres durante la 

perimenopausia. 

Al igual que en los experimentos anteriores, y en base a los resultados obtenidos 

en este experimento sería conveniente, realizar nuevas intervenciones en las 

cuales la muestra de las participantes fuese más amplia y el tratamiento aplicado 

se mantuviese durante más tiempo, con objeto de verificar si persisten y mejoran 

los resultados aquí obtenidos.  
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5. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES FINALES 

Como hemos podido comprobar a lo largo del desarrollo de esta tesis doctoral, 

la perimenopausia, es una etapa de la menopausia que aunque sea natural y 

fisiológica, constituye, en muchos casos un periodo en la vida de la mujer donde 

aparecen una serie de síntomas muy molestos, que van a deteriorar, en cierta 

manera, la salud física y psicológica de estas mujeres, afectando a todas las 

esferas de su vida, tanto en el ámbito personal, como en el familiar, laboral o 

social. 

En los distintos experimentos realizados a lo largo de esta tesis, se ha 

demostrado que tanto, la práctica de mindfulness, como la práctica de la 

psicología positiva, o la técnica combinada de ambas, han mejorado la calidad 

de vida de las mujeres en esta etapa de transición a la menopausia. 

En el primer experimento hemos podido constatar, que los resultados han sido 

estadísticamente significativos para todas las variables psicofisiológicas 

estudiadas FC, FR, PAS y PAD del grupo experimental, a los tres meses de 

practica continuada con la técnica de MBSR modificado. Esto viene refrendado, 

tanto por los resultados descriptivos obtenidos (ver Tabla 1), como por los del 

ANOVA correspondiente, donde para una p < 0,05, obtenemos valores de F= 

3,999 y p = 0.000 para FC; F= 47,269 y p = 0,000 para FR; F = 23,500 y p = 

0,000 para PAS y F = 37,694 y p = 0,000 para PAD (ver Tabla 2).  
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Al igual que en el primer experimento, en el segundo, donde aplicamos el 

programa basado en psicología positiva, también obtenemos resultados que 

confirman nuestra hipótesis inicial, donde se esperaba una disminución de la 

actividad psicofisiológica y una mejora sustancial de la calidad de vida de las 

participantes del Grupo 1, tanto en la valoración global de la EC, como en la 

subescala del dominio psíquico, tras la práctica continuada de la psicología 

positiva durante tres meses (ver Tablas 7 y 8). 

Respecto de los resultados obtenidos en este segundo experimento para la 

media y desviación típica de FC, FR, PAS y PAD del Grupo1 (ver Tabla 5), así 

como para el ANOVA, estos fueron significativos para todas las variables 

dependientes, excepto para la PAS, donde para una p < 0,05, obtenemos valores 

de F= 6,092 y  p = 0.003 para FC; F= 6,830 y p = 0,002 para FR; F = 1,115 y p 

= 0,331 para PAS y F = 5,265  y p = 0,006 para PAD (ver Tabla 6). 

A la vista de los resultados positivos obtenidos en los experimentos anteriores, 

mejores incluso, en el primero que en el segundo, se decidió, como ya hemos 

podido ver a lo largo de la tesis, realizar un tercero, introduciendo dos cambios 

sustanciales en el mismo con respecto a los dos primeros. Uno fue aplicar un 

programa combinado basado en MBSR modificado y psicología positiva; el otro 

cambio consistió en reducir los tiempos de entrenamiento en la fase 1 del tercer 

experimento y también en la práctica continuada de la fase 2 de dicho tercer 

experimento.  
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Los resultados tanto de los estadísticos descriptivos (FC, FR, PAS y PAD), como 

de la Escala Cervantes del experimento confirman, respectivamente, una 

disminución de la actividad psicofisiológica y un incremento de la calidad de vida 

global y psicológica en las mujeres del grupo experimental (ver Tablas 9, 11 y 

12). 

Los resultados del ANOVA en el Grupo 1 del tercer experimento, fueron 

significativos estadísticamente para  todas las variables dependientes (FC, FR, 

PAS y PAD), obteniéndose mejores resultados que en los experimentos primero 

y segundo a pesar de haberse reducido el tiempo de práctica del programa 

combinado en mindfulness y psicología positiva, donde para una p < 0,05 

obtenemos valores de F= 8,107 y p = 0,001 para FC; F= 9,711 y p = 0,000 para 

FR; F = 4,692 y p = 0,011 para PAS y F = 6,929 y p = 0,001 para PAD (ver Tabla 

10). 

Estadísticamente podemos concluir que tanto los resultados descriptivos (media 

y desviación típica), obtenidos para las variables psicofisiológicas estudiadas en 

los tres experimentos, FC, FR, PAS y PAD, los del ANOVA de cada uno de los 

mismos, los de la d de Cohen y los resultados globales y psicológicos de la 

Escala Cervantes, confirman contundentemente la eficacia de las distintas 

técnicas aplicadas: MBSR modificado, psicología positiva y el combinado de 

ambas técnicas; pero es el programa combinado aplicado en el tercer 

experimento el que ha mejorado más la calidad de vida de las mujeres durante 

la perimenopausia.  
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Por todo lo anterior podemos decir, que la aplicación continuada de MBSR 

modificado, psicología positiva y ambas conjuntamente al menos durante 90 

días, evidencia una disminución de la activación emocional, un decremento de 

los síntomas psicológicos y un incremento significativo en la calidad de vida de 

las mujeres durante la perimenopausia. 

A la vista de los resultados obtenidos en los tres experimentos sería muy 

interesante, realizar nuevas intervenciones en las cuales la muestra de las 

participantes fuese más amplia y la aplicación de los distintos tratamientos se 

mantuviese durante más tiempo con objeto de verificar si persisten, e incluso, se 

mejoran los resultados aquí obtenidos. 

En relación con el último experimento realizado, sería muy útil realizar nuevos 

estudios reduciendo aún más los tiempos de aplicación del programa 

combinado, con objeto de constatar si, también se obtienen resultados positivos. 

Con objeto de mejorar la calidad de vida de la mujer, sería muy interesante 

aplicar los programas utilizados en los tres experimentos que hemos realizado, 

en otras etapas de la vida reproductiva de la mujer, como por ejemplo, en 

mujeres jóvenes que sufran síndrome premenstrual (SPM), en la propia 

menopausia y en la postmenopausia.    
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ANEXO 1                                                                   

CUESTIONARIO INICIAL 

1. Participante nº: 

2. Edad: 

3. Estado civil: 

4. Hijos: 

5. Profesión: 

6. ¿Padece alguna patología?, en caso afirmativo indique cual es: 

 

7. ¿Toma algún tipo de medicación incluidas aquellas que no necesitan receta?:  

 

8. ¿Práctica algún tipo de meditación, ejercicios de relajación o cualquier otra 

técnica o ejercicio para estar tranquila?  Si es así díganos cual, desde cuándo y 

con qué frecuencia. 
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ANEXO 2 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 

D./Dª...............................................................................................................… 

He leído la información que se me ha entregado y la he comprendido en todos 

sus términos. 

He sido suficientemente informado/a y he podido hacer preguntas sobre los 

objetivos y metodología aplicada en los distintos experimentos realizados en la 

investigación titulada “Eficacia del Mindfulness y la Psicología Positiva en la 

mejora de la calidad de vida durante la perimenopausia”, que se desarrolla en la 

UNED y para lo que se ha pedido mi colaboración. 

Comprendo que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme del estudio 

cuando quiera, sin tener que dar explicaciones ni exponer mis motivos y sin 

ningún tipo de repercusión negativa para mí 

Por todo lo cual, presto mi consentimiento para participar en el proyecto de 

investigación antes citado. 

En Madrid a   ......................................................………………………………… 

Firma 
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ANEXO 3                        ESCALA CERVANTES 

Tomada de: Palacios, S., Ferrer-Barriendos, J., Parrilla, J. J., Castelo-Branco, C., Manubens, M., 

Alberich, X., & Martí, A. (2004). Calidad de vida relacionada con la salud en la mujer española 

durante la perimenopausia y posmenopausia. Desarrollo y validación de la Escala Cervantes. 

Medicina clínica, 122(6), 205–211. 
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ANEXO 4 

Artículo publicado 

Espejo Zamora, J. F., & Conde Pastor, M. (2018). Mejora de la calidad de vida 

en la perimenopausia mediante un programa basado en Mindfulness. Revista De 

Psicoterapia, 29(111), 131-143. https://doi.org/10.33898/rdp.v29i111.228  

 

https://doi.org/10.33898/rdp.v29i111.228
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ANEXO 5                                                                  

 

REGISTRO DE TECNICAS REALIZADAS 

EFICACIA DEL MINDFULNESS Y LA PSICOLOGÍA POSITIVA EN LA 

MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DURANTE LA PERIMENOPAUSIA 

 

 

 

DIA 

 

SI PRACTICA 

LA TECNICA 

 

NO PRACTICA 
LA TECNICA 

 

MOTIVO SINO 
PRACTICA LA 

TECNICA 

 

TIEMPO DE 
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1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     
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