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Resumen 

Estudios previos han mostrado que la práctica de técnicas de autorregulación 

psicofisiológica, como la respiración guiada y la musicoterapia, se ha asociado a la 

reducción del malestar emocional y de la mejora de indicadores de salud, especialmente 

de la presión arterial, en población adulta mayor. Estas intervenciones no farmacológicas 

se han asociado a una mejor regulación emocional y a una disminución de la activación 

del sistema nervioso autónomo. El objetivo del presente trabajo fue evaluar la eficacia de 

un programa combinado de respiración guiada y musicoterapia en una mujer mayor de 

65 años sin diagnóstico de hipertensión arterial, en la promoción de una mejor salud 

cardiovascular y menores síntomas de depresión, ansiedad y estrés. El programa se 

desarrolló en diez sesiones basadas en psicoeducación, entrenamiento en respiración 

diafragmática, escucha de música clásica y ventilación emocional. Se realizaron 

evaluaciones pre y post programa con registros de la presión arterial (PA) y frecuencia 

cardíaca. Los resultados mostraron una disminución descriptiva en ansiedad (HAM-A: 4 

a 1), junto con reducción de estrés percibido (PSS-14: 10 a 6) y una mejoría leve en 

síntomas depresivos (HAM-D: 5 a 2). En el plano fisiológico se observó un patrón 

compatible con estabilización y una ligera disminución de la PA tras las sesiones, sin 

picos hipertensivos. Pese a que el diseño de caso único pretest–postest hace que los 

hallazgos deban interpretarse con cautela, y se recomienda investigación futura con 

diseños controlados y seguimiento, los resultados obtenidos sugieren que la combinación 

de psicoeducación con técnicas respiración guiada y musicoterapia podrían favorecer una 

mejor salud física y mental. 

 

Palabras clave:  respiración guiada, musicoterapia, presión arterial, ansiedad, depresión, 

estrés percibido 
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Abstract 

Previous studies have shown that the practice of psychophysiological self-regulation 

techniques, such as guided breathing and music therapy, has been associated with reduced 

emotional distress and improved health indicators, especially blood pressure, in older 

adults. These non-pharmacological interventions have been associated with better 

emotional regulation and decreased activation of the autonomic nervous system. The 

objective of this study was to evaluate the effectiveness of a combined program of guided 

breathing and music therapy in a woman over 65 years of age without a diagnosis of 

hypertension, in promoting better cardiovascular health and fewer symptoms of 

depression, anxiety, and stress. The program was developed in ten sessions based on 

psychoeducation, diaphragmatic breathing training, listening to classical music, and 

emotional ventilation. Pre- and post-intervention assessments were performed with blood 

pressure (BP) and heart rate recordings. The results showed a descriptive decrease in 

anxiety (HAM-A: 4 to 1), along with a reduction in perceived stress (PSS-14: 10 to 6) 

and a slight improvement in depressive symptoms (HAM-D: 5 to 2). On a physiological 

level, a pattern consistent with stabilization and a slight decrease in BP was observed after 

the sessions, with no hypertensive peaks. Although the single-case pretest–posttest design 

means that the findings should be interpreted with caution, and future research with 

controlled designs and follow-up is recommended, the results obtained suggest that the 

combination of psychoeducation with guided breathing techniques and music therapy 

could promote better physical and mental health. 

 

Keywords: guided breathing, music therapy, blood pressure, anxiety, depression, 

perceived stress 
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Investigación sobre la eficacia de un programa combinado de respiración guiada y 

musicoterapia para la promoción de la salud en una mujer mayor 

La hipertensión arterial (HTA) es uno de los principales factores de riesgo 

cardiovascular en el mundo y representa un problema importante de salud pública, 

especialmente en la población de personas mayores, encontrándose una asociación 

consistente entre la reducción de la presión arterial (PA) y una disminución significativa 

del riesgo de enfermedades cardiovasculares y de mortalidad prematura (Buford, 2016). 

Se estima que la HTA afecta a más de 1.000 millones de personas en todo el mundo y se 

relaciona con aproximadamente 10,8 millones de muertes anuales, siendo un factor de 

riesgo particularmente significativo a partir de los 50 años (Banegas et al., 2024). La 

prevalencia de la HTA aumenta progresivamente con la edad, alcanzando más del 60–70 

% en personas mayores de 65 años, debido a los cambios estructurales y funcionales en 

el sistema cardiovascular asociados al envejecimiento, como la rigidez arterial y la 

disminución de la distensión vascular (Franklin et al., 2011; Benetos et al., 2019). Así 

mismo, estas prevalencias parecen ser incluso mayores cuando hablamos de personas 

mayores institucionalizadas (Ji et al., 2021; Marshall et al., 2016 ).Organismos 

internacionales como la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad Europea 

de Cardiología (ESC) señalan que la HTA en las personas mayores está asociada con un 

mayor riesgo de cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardíaca 

y deterioro cognitivo como una de las principales causas prevenibles de morbilidad y 

mortalidad en esta población (Organización Mundial de la Salud, 2021; Williams et al., 

2018). Aunque los avances en el diagnóstico y el tratamiento farmacológico han 

contribuido a mejorar el control de la HTA (Noh et al., 2024), un porcentaje significativo 

de personas mayores sigue presentando cifras de PA mal controladas o una alta 
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variabilidad de la tensión, lo que justifica la necesidad de desarrollar estrategias 

complementarias destinadas a la prevención y a la promoción de la salud. 

Desde una perspectiva biopsicosocial, la PA se concibe como una variable 

fisiológica dinámica, influida no solo por factores biológicos, sino también por variables 

psicológicas, conductuales y sociales. La evidencia científica ha mostrado una relación 

bidireccional entre la HTA y diversas variables de malestar emocional (Jeon et al., 2020), 

que están asociadas con la activación sostenida del sistema nervioso simpático y del eje 

hipotálamo-hipófisis-adrenal, contribuyendo al aumento y al mantenimiento de altos 

niveles de PA (Spruill, 2010; McEwen, 2008). Por ejemplo, los síntomas de ansiedad han 

sido identificados como uno de los predictores psicológicos más relevantes de la 

reactividad cardiovascular y la variabilidad de la PA en situaciones estresantes. Así 

mismo, estudios longitudinales indican que las personas mayores con altos niveles de 

ansiedad tienen mayores dificultades en la regulación autónoma y mayor riesgo 

cardiovascular (Player y Peterson, 2011; Pan et al., 2015). De igual manera, la depresión 

se ha asociado con el aumento como con la PA incontrolada, alteraciones inflamatorias y 

disfunción autonómica, incluso en ausencia de patología cardiovascular diagnosticada 

(Scalco et al., 2005; Meng et al., 2012). Igualmente, los estudios previos sugieren que el 

estrés percibido, especialmente cuando es crónico, adquiere una relevancia particular en 

la vejez, ya que está asociado con una activación fisiológica mantenida y con dificultades 

en la regulación de la PA (Steptoe y Kivimäki, 2012). En este contexto, cobran 

importancia las intervenciones no farmacológicas dirigidas a la regulación emocional y 

psicofisiológica en la población mayor.  

Una de las técnicas de intervención que está ganando peso en los últimos años es 

la musicoterapia, definida como el procedimiento estructurado de acompañamiento en el 

cual el profesional facilita la mejora del bienestar del paciente empleando la vivencia 
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musical y los vínculos generados en la sesión como motores fundamentales para la 

transformación personal (Bruscia, 1998). La musicoterapia ha mostrado efectos 

beneficiosos en la reducción de la PA (do Amaral, et al., 2016), así como en la reducción 

del malestar emocional (Lee et al., 2025). Específicamente en población mayor, estudios 

previos han encontrado en personas con y sin diagnóstico de hipertensión reducciones en 

la PA y en el malestar emocional a través de programas de musicoterapia de diferente 

duración, desde intervenciones breves hasta programas de varias semanas (Lorber y 

Divjak, 2022; Wang et al., 2023; Genisa et al., 2023). Desde una perspectiva 

neuropsicológica, estos efectos se han explicado por la capacidad de la música para 

modular la actividad cerebral y activar el sistema límbico, involucrado en la regulación 

emocional y en la respuesta al estrés (McEwen, 2008). Así mismo, si bien los estudios 

han mostrado mejores resultados cuando la música empleada se selecciona en base a las 

preferencias de la persona que recibe la intervención (por ejemplo, en pacientes con 

demencia; Bufalini et al., 2022 ), también hay evidencias de la efectividad del uso 

específico de música clásica en la mejora del estado de ánimo (Almendra Doncel, 2018); 

y, específicamente, Darki et al. (2022) encontraron un efecto positivo tras la aplicación 

de musicoterapia con música clásica en la frecuencia cardiaca, la PA y el estado de ánimo 

de los participantes. 

Así mismo, existen técnicas bien consolidadas en la literatura para reducir la 

activación fisiológica asociada con el estrés, mejorar la modulación vagal y promover una 

regulación más adaptativa de la PA, como es el caso del entrenamiento en respiración 

guiada y respiración lenta. Específicamente, la evidencia disponible muestra efectos 

positivos de la respiración profunda tanto en población hipertensa como en personas con 

prehipertensión o sin diagnóstico clínico previo (Grossman et al., 2001; Howorka et al., 

2013; Safarina y Roswendi, 2022; Wang et al., 2010). También, se ha observado que estas 



8 

 

técnicas contribuyen a la reducción de la ansiedad, el estrés y la sintomatología depresiva 

en diferentes contextos clínicos y no clínicos (Sheikh et al., 2024). Varios estudios 

sugieren que la combinación de la musicoterapia y la respiración guiada mejora los 

efectos de ambas técnicas. En concreto, las intervenciones combinadas han mostrado 

mejoras en la regulación emocional, la frecuencia cardíaca y la PA, tanto en poblaciones 

hipertensas como en adultos mayores sin patología cardiovascular diagnosticada (Ping et 

al., 2018; Brabant y Erkkilä, 2018). Finalmente, en los programas encaminados a reducir 

la PA se ha encontrado que favorecer un mejor conocimiento sobre la PA y su relación 

con los ejercicios realizados en el programa mejorando la adherencia a los mismos y los 

resultados finales (Pan et al., 2015). Y, así mismo, la ventilación emocional es un 

componente relevante en las intervenciones psicológicas dirigidas a promover el 

bienestar, facilitando la expresión y elaboración de emociones con preocupaciones 

estresantes, tensiones y experiencias de vida. La evidencia indica que la expresión 

emocional guiada contribuye a la reducción de la carga emocional y de la activación 

fisiológica asociada con el estrés, favoreciendo una regulación emocional más adaptativa 

(Pennebaker y Chung, 2011; McEwen, 2008).  

Tomando como referencia la información mencionada, la intervención temprana 

en PA y síntomas de ansiedad, depresión y estrés percibido es considerada una estrategia 

preventiva relevante dentro de los programas de promoción de la salud dirigidos a la 

población adulta mayor y la combinación de técnicas de respiración, musicoterapia, 

psicoeducación y ventilación emocional podría ser especialmente útil en esta promoción.  

Considerando todo ello, los objetivos de este trabajo fueron: 

Objetivo general: 

• Diseñar y evaluar un programa combinado de respiración guiada, 

musicoterapia y ventilación emocional como estrategia para la 
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autorregulación psicofisiológica para promover la salud emocional y 

cardiovascular en una mujer mayor de 65 años institucionalizada. 

Objetivos específicos: 

• Analizar los cambios en los niveles de ansiedad percibidos después de la 

implementación del programa de intervención. 

• Evaluar la evolución de la sintomatología depresiva y ansiosa antes y 

después de la intervención. 

• Examinar las variaciones en el nivel de estrés percibido después de la 

implementación del programa. 

• Observar posibles cambios en la regulación de la PA como indicador para 

la promoción de la salud cardiovascular. 

Hipótesis: 

• La aplicación del programa combinado de respiración guiada, 

musicoterapia y ventilación emocional se asociará con una reducción en 

los niveles de sintomatología de ansiedad. 

• Después del programa, se observará una disminución en la sintomatología 

depresiva comparada con los valores iniciales. 

• Tras el programa la participante mostrará una reducción del estrés 

percibido. 

• Tras el programa la participante mostrará valores menores en la PA 

persiguiendo como objetivo la promoción de la salud.  
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Método 

Participante 

La muestra estuvo compuesta por una participante seleccionada mediante un 

muestreo no probabilístico por conveniencia, según criterios específicos de inclusión. Se 

trata de una mujer mayor de 65 años, con un nivel educativo medio-alto, que vive en 

situación de viudez, y que lleva más de un año viviendo de forma independiente en un 

apartamento integrado en un centro residencial para personas mayores. A continuación, 

se detallan los criterios de inclusión y exclusión que se establecieron para la selección de 

la participante. 

• Los criterios de inclusión fueron: edad superior a 65 años, ausencia de 

deterioro cognitivo, ausencia de sordera, manifestación de interés en la 

música clásica, y disposición para participar en el programa.  

• Los criterios de exclusión incluyeron: consumo de medicamentos 

antihipertensivos, presencia de patologías cardiovasculares graves o 

crónicas y diagnóstico de trastorno mental grave (p. ej., esquizofrenia). 

Procedimiento  

La participante fue captada en un centro residencial de personas mayores. La 

evaluación de las variables psicológicas (ansiedad, depresión y estrés percibido) se realizó 

antes y después del programa, mientras que las mediciones de la presión arterial se 

realizaron antes y después de cada sesión. En la evaluación inicial (pretest), los 

cuestionarios se administraron en formato papel y lápiz, siempre en el mismo horario y 

manteniendo condiciones ambientales constantes (iluminación, ventilación y nivel de 

ruido). Las evaluaciones se realizaron en el apartamento de la participante, dentro del 

centro residencial, con el objetivo de garantizar un entorno familiar y confortable.  
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Antes de la inclusión final en el estudio, se explicó detalladamente el contenido 

del proyecto a la potencial participante y se solicitó su consentimiento informado por 

escrito (véase el Anexo A). Para garantizar la capacidad de la participante para dar un 

consentimiento informado válido, se administró el Mini Examen Cognoscitivo (Lobo et 

al., 1979), y en base a los resultados obtenidos, se determinó la idoneidad de su 

participación en el estudio (véase Anexo B). Este estudio fue aprobado por el Comité de 

Ética en Investigación y Docencia de Psicología (CEID), perteneciente a la Facultad de 

Psicología y Ciencias de la Salud de la Universidad a Distancia de Madrid (UDIMA) 

(véase Anexo E). 

Instrumentos 

Se utilizaron instrumentos estandarizados y validados para la evaluación de las 

variables estudiadas seleccionados por su uso frecuente en la población adulta mayor y 

por presentar propiedades psicométricas adecuadas. Se recopiló información sobre 

variables sociodemográficas, de funcionamiento cognitivo y variables emocionales 

(ansiedad, depresión y estrés percibido). Las variables sociodemográficas se obtuvieron 

mediante una entrevista inicial y un registro ad hoc diseñado para el estudio, recolectando 

datos como edad, sexo, estado civil, nivel educativo, situación residencial y contexto de 

convivencia. Para descartar el deterioro cognitivo y asegurar una adecuada comprensión 

de las instrucciones del estudio, así como la validez del consentimiento informado, se 

administró el Mini Examen Cognoscitivo (Lobo et al., 1979). Este instrumento evalúa 

funciones cognitivas como la orientación temporal y espacial, la atención, la memoria, el 

lenguaje y el cálculo, con una puntuación total entre 0 y 30. Mayor puntuación indica 

mayor preservación del funcionamiento cognitivo. La participante obtuvo una puntuación 

de 30 puntos, indicativos del funcionamiento cognitivo preservado (véase Anexo B).  

https://www.google.com/search?q=Mini+Examen+Cognoscitivo+de+Lobo&rlz=1C1UEAD_esES1075ES1075&oq=%C2%BFcomo+se+llama+el+mec+de+lobo%3F&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIHCAEQIRigATIHCAIQIRigATIHCAMQIRigATIHCAQQIRigAdIBCDY1NTdqMGo3qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfBQelpSucKZBjsqe6lsOgplRYzyxaKn1PywhDGjolV9yayqlw7DOdvdbYzcTh3uzCtL-ymEyw98YugybV3PgTLQd_Vuo4iHfz26jGxMqnINPS_-WbleNI5wk4_pAGFJ9YSXjkuHDVeQoj3sr2Gk7jphWJazq3Qj0Xp7JzV-Pcm8AzY&csui=3&ved=2ahUKEwj43dypvKGSAxUKRaQEHXV4Al8QgK4QegQIARAC
https://www.google.com/search?q=Mini+Examen+Cognoscitivo+de+Lobo&rlz=1C1UEAD_esES1075ES1075&oq=%C2%BFcomo+se+llama+el+mec+de+lobo%3F&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIHCAEQIRigATIHCAIQIRigATIHCAMQIRigATIHCAQQIRigAdIBCDY1NTdqMGo3qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfBQelpSucKZBjsqe6lsOgplRYzyxaKn1PywhDGjolV9yayqlw7DOdvdbYzcTh3uzCtL-ymEyw98YugybV3PgTLQd_Vuo4iHfz26jGxMqnINPS_-WbleNI5wk4_pAGFJ9YSXjkuHDVeQoj3sr2Gk7jphWJazq3Qj0Xp7JzV-Pcm8AzY&csui=3&ved=2ahUKEwj43dypvKGSAxUKRaQEHXV4Al8QgK4QegQIARAC
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Las variables emocionales fueron evaluadas mediante instrumentos 

estandarizados administrados en formato papel y lápiz, en un ambiente tranquilo y 

familiar, siguiendo las instrucciones específicas de cada escala. La sintomatología de 

ansiedad fue evaluada utilizando la Escala de Evaluación de la Ansiedad de Hamilton 

(Hamilton Anxiety Rating Scale, HAM-A; Hamilton, 1959), en su versión validada al 

castellano (Lobo et al., 2002). Esta escala consta de 14 ítems que evalúan tanto los 

síntomas de ansiedad psíquica como somática, con una puntuación total entre 0 y 56 

puntos, indicando mayor puntuación mayor sintomatología ansiosa. La sintomatología 

depresiva fue evaluada utilizando la Escala de Evaluación de la Depresión de Hamilton 

(Hamilton Depression Rating Scale, HAM-D; Hamilton, 1960), en su versión adaptada al 

castellano (Ramos-Brieva y Cordero, 1986). Esta escala compuesta por 17 ítems permite 

evaluar la intensidad de los síntomas depresivos a través de ítems que cubren aspectos 

emocionales, cognitivos, somáticos y funcionales, con puntuaciones totales de entre 0 y 

52 indicando mayor puntuación mayor presencia de sintomatología depresiva. El estrés 

percibido fue evaluado utilizando la Escala de Estrés Percibido (Perceived Stress Scale, 

PSS-14; Cohen et al., 1983), en su versión adaptada al castellano (Remor, 2006). Esta 

escala consta de 14 ítems evaluando la percepción subjetiva del estrés durante el último 

mes. El rango de puntuaciones en esta escala está entre 0 y 56, indicando mayor 

puntuación mayores síntomas de estrés percibido. Las escalas empleadas se utilizaron con 

fines evaluativos y descriptivos, no diagnósticos. 

La presión arterial fue medida en posición sentada mediante un tensiómetro 

automático de muñeca (Beurer Medical). Después de un periodo de descanso de 10 

minutos, se realizaron tres mediciones consecutivas con intervalos de dos minutos entre 

ellas, registrando la presión arterial sistólica, diastólica y la frecuencia cardíaca, siguiendo 

el procedimiento empleado en estudios previos (Mausbach et al., 2017; Vara-García et 
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al., 2022). El procedimiento se repitió después de la intervención, manteniendo 

condiciones estandarizadas (brazo a la altura del corazón, espalda apoyada, pies en el 

suelo y silencio ambiental) (véase Anexo D). La presión arterial fue utilizada como 

indicador fisiológico de regulación psicofisiológica y promoción de la salud 

cardiovascular, dada su sensibilidad a factores emocionales y psicológicos, incluso en 

personas sin diagnóstico previo de HTA (Mausbach et al., 2017; Vara-García et al., 2022).  

Diseño de investigación 

El diseño de esta investigación, por sus particulares características no se 

corresponde por completo con ninguno de los diseños de caso único descritos por León y 

Montero (2010). Específicamente, se trata de un diseño de caso único con evaluación 

pretest-postest para las medidas de sintomatología psicológica y un diseño de serie 

temporal de caso único en la evaluación de la PA (antes y después de cada sesión). El uso 

de un diseño de caso único con evaluación pretest–postest es apropiado cuando el objetivo 

principal es explorar la viabilidad, aceptabilidad y posible impacto preliminar de una 

intervención en un contexto aplicado, especialmente si el acceso a muestras grandes o a 

condiciones de control es limitado (Kazdin, 2016; Kratochwill et al., 2010). En el ámbito 

de la promoción de la salud en las personas mayores, estos diseños permiten ajustar el 

programa a las características individuales (ritmo, preferencias musicales, tolerancia a la 

práctica respiratoria, necesidades emocionales) y describir detalladamente la evolución 

intraindividual, aunque sin intentar una fuerte inferencia causal cuando no hay múltiples 

fases o replicación (Kazdin, 2016; Tate et al., 2016). Desde el punto de vista 

metodológico, el caso único permite incluso un análisis descriptivo de la evolución de las 

medidas repetidas, proporcionando información sobre patrones de estabilidad o 

variabilidad intraindividual. En el presente estudio, se realizaron medidas de la PA antes 

y después de cada sesión. Este enfoque proporciona indicaciones de qué componentes del 
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programa pueden ser más significativos para la participante (respiración, música, 

ventilación emocional) y en qué momento del procedimiento se observan cambios más 

consistentes. En definitiva, la elección del diseño se justifica por su adecuación al carácter 

exploratorio del estudio y por su uso para desarrollar conocimientos aplicados en la 

promoción del bienestar emocional y cardiovascular de la población mayor. Por tanto, 

este estudio se plantea como un diseño de caso único (N = 1) con evaluación pretest–

postest, enmarcado en un contexto aplicado de promoción de la salud en una residencia 

de personas mayores.  

Procedimiento 

       Ensayos de familiarización 

De manera previa a la evaluación anterior al programa de promoción de la salud 

se realizó una sesión de explicación del proyecto a la potencial participante, detallando 

todas las cuestiones relativas a su participación y explicando el consentimiento 

informado. Posteriormente, se realizó la evaluación previa al programa (dos días antes 

del inicio de este), con una duración aproximada de 30 minutos; tras esto, se realizaron 

las 10 sesiones del programa con la duración detallada en la Tabla 1; y, finalmente, la 

evaluación posterior al programa (dos días después de la última sesión del programa). 

El programa implementado fue diseñado como un plan estructurado de promoción 

de la salud orientado a la autorregulación psicofisiológica y al bienestar emocional. Se 

basó en la combinación de respiración guiada, musicoterapia mediante terapia musical 

receptiva y ventilación emocional; técnicas no farmacológicas apoyadas por la literatura 

científica (Grossman et al., 2001; Ping et al., 2018; Genisa et al., 2023). El programa se 

desarrolló durante diez sesiones individuales, realizadas en un entorno tranquilo y 

familiar, manteniendo condiciones ambientales constantes. La psicoeducación se 

introdujo desde la primera sesión, proporcionando información comprensible sobre la 
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relación entre el estrés, las emociones y la activación fisiológica, así como sobre los 

mecanismos implicados en la regulación de la presión arterial. La respiración guiada fue 

utilizada como técnica central del programa, siguiendo un patrón de respiración 

diafragmática pausada (aproximadamente tres segundos inhalación de y cinco segundos 

exhalación), según recomendaciones previas (Grossman et al., 2001; Wang et al., 2010). 

La terapia de música receptiva consistía en escuchar música clásica, utilizada como 

soporte para la regulación del ritmo respiratorio y la inducción de estados de relajación, 

atendiendo a los resultados encontrados en estudios previos (Darki et al., 2022). La 

ventilación emocional se introdujo progresivamente a partir de la cuarta sesión, una vez 

establecidas las habilidades fisiológicas básicas de autorregulación, con el objetivo de 

facilitar la expresión y elaboración emocional (Pennebaker y Chung, 2011). La literatura 

científica recomienda utilizar técnicas de expresión emocional (ventilación emocional) a 

partir de sesiones intermedias y no en las primeras sesiones con el objetivo de conseguir 

una alianza terapéutica y entrenar en psicoeducación y habilidades de regulación (por 

ejemplo, respiración) en un contexto controlado previamente, reduciendo el riesgo de 

abandono (Williams et al.,2018). Por este motivo, en el programa diseñado, se inició la 

ventilación emocional desde la cuarta sesión. La duración de las sesiones osciló entre 15 

y 30 minutos, ajustándose a la fase del programa y a la tolerancia de la participante. La 

estructura detallada de las sesiones se presenta en la Tabla 1. 
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Tabla 1. 

 

Estructura de las sesiones del programa  

Sesión/es Descripción 

Sesión 1 

Etapa de presentación y de 

formación educacional. 

Toma de tensión arterial (3 veces 

seguidas antes de la intervención y 

3 veces seguidas tras intervención) 

 

Duración de la sesión: 30 minutos 

 

 

Se presentó el programa de forma amena y 

detallada. Posteriormente se procedió con la 

psicoeducación (sobre salud mental y PA). Tras 

esto, se realizó una respiración guiada durante 

5 minutos. Y, finalmente, se procedió escuchar 

10 minutos de música clásica (Mozart). 

Ejemplo breve de respiración guiada: “Ponte 

cómoda en el sillón con la espalda apoyada. 

Puedes cerrar los ojos si lo prefieres. Ahora 

empezamos a respirar contando. Inspiramos 

despacio contando 1–2–3 (3 segundos), 

hacemos una pausa y exhalamos contando 1–

2–3–4–5 (5 segundos)”.  

 

Sesiones 2 y 3 

Toma de tensión arterial (3 veces 

seguidas antes de la intervención y 

3 veces seguidas tras intervención) 

 

Duración de la sesión: 15 minutos 

cada una de las sesiones 

 

 

En primer lugar, se entrenó la técnica de 

respiración durante 5 minutos basada en 

respiración guiada contando (ver el ejemplo 

anterior). Posteriormente se escuchó 10 

minutos de música clásica (Mozart).  
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Sesiones 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 

Toma de tensión arterial (3 veces 

seguidas antes de la intervención y 

3 veces seguidas tras intervención) 

 

Duración de la sesión: 20 minutos 

cada una de las sesiones 

 

Se comenzó con la técnica de respiración 

descrita. Posteriormente, se dedicaron 10 

minutos a la escucha de música clásica 

(Mozart). Finalmente, se dedicaron unos cinco 

minutos a la ventilación emocional. 

 

Análisis de datos 

Como es habitual cuando se trabaja con series intraindividuales y no siendo el 

objetivo la inferencia estadística, se llevó a cabo un análisis descriptivo y visual debido a 

la naturaleza exploratoria del diseño de caso único (Kazdin, 2016; Kratochwill et al., 

2010). Como medidas sencillas del grado de cambio, se calcularon las diferencias 

absolutas y las variaciones relativas (en porcentaje) en comparación con la puntuación 

inicial para las variables psicológicas fundamentadas en la comparación de las 

calificaciones brutas pre y post test. Se emplearon gráficos para examinar la evolución 

antes y después de la sesión de los factores fisiológicos (presión arterial 

sistólica/diastólica y ritmo cardiaco), considerando la tendencia, estabilidad, la 

variabilidad y el nivel a través del programa. 

Resultados 

Los valores registrados de presión arterial sistólica (PAS) se situaron dentro del 

rango normotensivo. En el presente estudio no se observaron valores elevados ni picos 

que sugirieran hipertensión. Los valores registrados de presión arterial diastólica (PAD) 
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se mantuvieron constantes y dentro de los rangos normales. En cuanto a la frecuencia 

cardíaca (FC), los valores observados se encontraron dentro de los rangos esperados para 

personas mayores. En conjunto, los datos indican que la participante presentó valores de 

presión arterial y frecuencia cardíaca dentro de la normalidad durante las fases de 

evaluación. Los valores medios de PAS, PAD y FC registrados en las evaluaciones pretest 

y postest se representan de forma gráfica en la Figura 1. Como se puede observar, si bien 

los valores medios de las tres medidas en la PAS previas a cada sesión se sitúa 

inicialmente en torno a 120 y disminuye en torno a 110 en la última sesión, mostrando 

ascensos en la sexta y la última sesión. En el caso de la medida posterior a las sesiones 

de la PAS, muestra valores similares, en torno a 100, tanto al inicio como al final del 

programa, mostrando valores menores a su medida previa a las sesiones en todas ellas, 

excepto la tercera, la sexta, la octava y la novena. Con respecto a la PAD, se mantiene 

estable a lo largo de las sesiones tanto en su medida previa como posterior a las misma. 

Siendo menor en la medida posterior a la sesión en todos los casos, a excepción de en la 

octava sesión. En el caso del pulso arterial, se observa una tendencia general, salvo 

excepciones como en la medida previa en la séptima sesión, a una disminución de los 

valores en el mismo que se inician tanto en la medida previa como posterior de la primera 

sesión en valores medios superiores a 90 y termina en la décima y última sesión con 

valores inferiores a 90.  
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Figura 1. 

Valores medios de presión arterial sistólica, diastólica y frecuencia cardíaca en las 

fases pretest y postest 

 

Nota. La figura representa los valores medios de PAS, PAD y FC registrados antes y 

después de cada una de las sesiones del programa. 

 

En relación con la sintomatología de ansiedad, en la evaluación previa al programa la 

participante obtuvo una puntuación total de 4 puntos, mientras que en la evaluación 
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posterior la puntuación descendió a 1 punto. Esta variación supone una reducción del 75 

% respecto al valor inicial. La Figura 2 representa gráficamente este cambio entre ambas 

evaluaciones.  

 

Figura 2. 

Nivel de sintomatología de ansiedad antes y después del programa 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto a la sintomatología depresiva, en la evaluación previa al programa 

la puntuación total fue de 5 puntos. Tras el programa, la puntuación se redujo a 2 puntos. 

La evolución de las puntuaciones en la sintomatología depresiva antes y después del 

programa se presenta en la Figura 3. 
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Figura 3. 

Nivel de sintomatología de depresión antes y después del programa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Finalmente, con respecto al estrés percibido, en la evaluación previa al programa 

la participante obtuvo una puntuación total de 10 puntos. Tras el programa la puntuación 

descendió a 6 puntos, lo que supone una reducción de 4 puntos respecto al valor inicial. 

La Figura 4 muestra de forma gráfica la variación del estrés percibido entre ambas 

evaluaciones. 
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Figura 4. 

Nivel de sintomatología de estrés percibido antes y después del programa 

 

 

Discusión 

El propósito de la investigación fue crear y examinar un programa combinado que 

incluía respiración guiada, musicoterapia y ventilación emocional como estrategia de 

autorregulación psicofisiológica orientada a la promoción de la salud emocional y 

cardiovascular en una mujer mayor de 65 años. A partir de este objetivo, se analizaron 

los cambios observados en variables psicológicas (ansiedad, depresión y estrés percibido) 

y en la presión arterial (PA) como indicador fisiológico de regulación psicofisiológica 

tras la aplicación de la intervención.  

En línea con lo esperado, los resultados obtenidos sugieren una disminución en la 

sintomatología de ansiedad, depresión y en el estrés percibido. Estos hallazgos apoyan la 

Hipótesis 1 (reducción de la ansiedad), la Hipótesis 2 (disminución de la sintomatología 

depresiva) y la Hipótesis 3 (reducción del estrés percibido). Aunque los cambios 

observados proceden de un diseño de caso único, resultan relevantes desde un enfoque 

descriptivo dentro de un encuadre de promoción de la salud. Los resultados de la presente 

investigación son congruentes con la literatura previa, que señala que la respiración 
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guiada y la respiración pausada favorecen la activación del sistema nervioso 

parasimpático, mejoran la modulación vagal y favorecen la autorregulación asociada al 

malestar emocional (Grossman et al., 2001; Wang et al., 2010; Safarina & Roswendi, 

2022). Asimismo, diversos estudios han mostrado que la musicoterapia receptiva 

contribuye a la regulación emocional y a la reducción de la ansiedad en población adulta 

mayor (Genisa et al., 2023; Wang et al., 2023). Específicamente, la combinación de 

ambas técnicas podría haber facilitado un estado de relajación sostenida, favoreciendo 

una mayor sensación de calma y control emocional. En relación con el estrés percibido, 

los resultados obtenidos son coherentes con los encontrados en estudios previos que 

destacan el papel de las intervenciones de autorregulación psicofisiológica en la 

reducción de la carga emocional y en la mejora del afrontamiento ante las demandas 

habituales en la vejez (Steptoe y Kivimäki, 2012; McEwen, 2008). La incorporación 

progresiva de la ventilación emocional pudo, además, haber contribuido a facilitar la 

expresión y elaboración de preocupaciones y tensiones, disminuyendo la activación 

fisiológica asociada al estrés, tal como señalan estudios previos sobre expresión 

emocional guiada (Pennebaker y Chung, 2011). En cuanto a la sintomatología depresiva, 

los resultados son consistentes con la evidencia que indica que intervenciones basadas en 

música, respiración y relajación pueden producir mejoras en síntomas depresivos leves y 

en el bienestar emocional general en personas mayores (Brabant y Erkkilä, 2018; 

Nanthakwang et al., 2020; Xu et al., 2023). Este hallazgo resulta especialmente relevante 

en el marco de programas de promoción de la salud, donde el objetivo no es el tratamiento 

clínico de la depresión, sino la prevención del deterioro emocional y la mejora del 

bienestar psicológico.  

Por otro lado, desde el punto de vista fisiológico, si bien los resultados no son tan 

claros, parecen apuntar a una tendencia hacia la estabilización y ligera reducción de la PA 
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y del pulso tras las sesiones de intervención, lo que apoya la Hipótesis 4 (disminución de 

la PA). Aunque la participante no presentaba un diagnóstico previo de hipertensión 

arterial y los valores iniciales se situaban dentro de rangos de normotensión, la literatura 

indica que la PA es una variable sensible a factores emocionales y al estrés incluso en 

personas sin patología cardiovascular establecida (Mausbach et al., 2017; Vara-García et 

al., 2022). La mayor consistencia observada entre las medidas consecutivas podría 

interpretarse como un indicador de disminución de la activación fisiológica tras la 

práctica combinada de respiración guiada y musicoterapia, en consonancia con estudios 

previos realizados en población adulta mayor (Ping et al., 2018; Tang et al., 2009). La 

combinación de respiración guiada, musicoterapia y ventilación emocional podría haber 

generado un efecto sinérgico sobre la regulación emocional y fisiológica, tal como 

sugieren investigaciones que han aplicado intervenciones combinadas y han observado 

mejoras en ansiedad, bienestar emocional y equilibrio psicofisiológico en personas 

mayores (Brabant y Erkkilä, 2018; Ping et al., 2018). Pese a esto, es importante destacar 

que en el presente estudio no se observaron cambios clínicamente significativos en la PA 

más allá de la tendencia descrita. Dado que la participante presentaba valores 

normotensos en la evaluación inicial, la magnitud del cambio fisiológico observable fue, 

como cabría esperar, limitada. Este resultado es coherente con la literatura, que indica 

que los efectos de las intervenciones no farmacológicas sobre la PA suelen ser más 

pronunciados en personas con hipertensión o prehipertensión que en aquellas con valores 

normotensos (Grossman et al., 2001; Safarina y Roswendi, 2022). 

Los hallazgos del presente estudio deben interpretarse con cautela debido a 

diversas limitaciones metodológicas. En primer lugar, el diseño con medidas pre y port 

programa evaluado en un caso único (N = 1) impide la generalización de los hallazgos y 

limita el control de variables externas. En segundo lugar, la ausencia de grupo de control 
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no permite atribuir con certeza los cambios observados exclusivamente a la intervención, 

ya que podrían haber influido factores como fluctuaciones del estado de ánimo, 

expectativas respecto al programa o variables contextuales no controladas. Asimismo, 

dado que la intervención fue guiada, no puede descartarse la presencia de efectos de 

reactividad u observación, lo que podría sobreestimar el impacto del programa. Por 

último, la ausencia de un seguimiento longitudinal posterior a la intervención impide 

determinar la estabilidad de los efectos a medio y largo plazo. Con el objetivo de poder  

reforzar la evidencia entorno a los resultados obtenidos, sería necesario incorporar en 

futuros estudios: muestras más amplias, fases múltiples o condiciones comparativas, 

seguimiento a medio plazo para comprobar mantenimiento, y medidas complementarias 

(por ejemplo: calidad del sueño, indicadores de variabilidad cardíaca o medidas de 

bienestar subjetivo); así como ajustar el diseño de los futuros estudios a las 

recomendaciones metodológicas y de reporte para investigación de caso único en los 

estudios con este diseño N= 1 (Kratochwill et al., 2010; Tate et al., 2016). Estas 

recomendaciones permitirían situar los resultados dentro de un marco realista y 

metodológicamente riguroso, resaltando tanto la eficacia preventiva como las 

precauciones interpretativas, (Kazdin, 2016; Tate et al., 2016). Además, resultaría de 

interés ampliar la evaluación con medidas fisiológicas adicionales y analizar el posible 

efecto diferencial de variables relacionadas con el tipo de música o con parámetros 

específicos del entrenamiento respiratorio, con el fin de identificar los componentes del 

programa que contribuyen en mayor medida a los efectos observados (de Witte et al., 

2020; Zaccaro et al., 2018).  

Pese a las limitaciones descritas, hasta donde conocemos este es el primer estudio 

que aplica un programa que utiliza de manera conjunta la respiración guiada, la 

musicoterapia receptiva y la ventilación emocional analizando los niveles de 
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sintomatología de ansiedad, depresión y estrés percibido y la PA antes y después del 

programa. Presentando este estudio los resultados sugieren que podría ser útil para 

favorecer una disminución en las variables mencionadas. Estos resultados novedosos 

presentan algunas implicaciones. En primer lugar, suponen un apoyo preliminar al uso de 

un programa con ventajas como su bajo coste y fácil implementación, aspectos claves en 

programas de promoción de la salud en personas mayores. Suponiendo, además un apoyo 

adicional a la evidencia disponible sobre intervenciones de musicoterapia para la 

reducción de los niveles de estrés en distintos contextos (de Witte et al., 2020); así como, 

con los hallazgos sobre la aplicación de respiración lenta/dirigida en la mejora de 

variables psicofisiológicas (Zaccaro et al., 2018). y los hallazgos sobre los efectos de la 

expresión/divulgación emocional en variables de salud y bienestar (Frattaroli, 2006; 

Gross, 1998). En segundo lugar, supone un apoyo preliminar, que, si bien debe ser 

contrastado en futuras investigaciones, permite disponer de datos descriptivos para el uso 

de técnicas preventivas en la aparición de HPA en las personas mayores 

institucionalizadas. 

En conjunto, aunque los resultados deben interpretarse con prudencia debido a las 

limitaciones mencionadas, este tipo de aproximación de caso único resulta útil para 

explorar de forma preliminar la viabilidad y el impacto potencial de intervenciones no 

farmacológicas en contextos de promoción de la salud (Kazdin, 2016). Los hallazgos 

obtenidos sugieren que las técnicas de autorregulación psicofisiológica pueden constituir 

estrategias complementarias de interés para la promoción del bienestar emocional y la 

salud cardiovascular en población adulta mayor (Thayer & Lane, 2000; Zaccaro et al., 

2018). 
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Conclusiones 

• Los resultados del presente estudio sugieren que la aplicación combinada de 

respiración guiada, musicoterapia y ventilación emocional se asocia con una 

regulación más consistente de la presión arterial y de la frecuencia cardíaca, 

observándose una tendencia hacia la estabilización y ligera reducción de los valores 

fisiológicos tras la intervención, en un contexto de promoción de la salud 

cardiovascular en una persona mayor sin diagnóstico previo de hipertensión. 

•  Los resultados muestran que la aplicación combinada de respiración guiada, 

musicoterapia y ventilación emocional se asocia con una reducción de los síntomas 

de ansiedad, observándose una mejoría descriptiva en la puntuación total tras la 

intervención. 

•  Los resultados indican que la intervención se asocia con una reducción del estrés 

percibido, lo que sugiere una mejora en la capacidad de afrontamiento emocional y 

en los procesos de autorregulación psicofisiológica de la participante. 

•  Los resultados apuntan a una mejoría en la sintomatología depresiva, aunque de 

menor magnitud, congruente con un enfoque preventivo y de promoción del bienestar 

emocional en población adulta mayor. 

• En conjunto, los hallazgos del estudio apoyan el uso de intervenciones no 

farmacológicas basadas en técnicas de autorregulación psicofisiológica como 

herramientas accesibles, de bajo coste y potencialmente útiles para la promoción del 

bienestar emocional y cardiovascular en personas mayores. 
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Anexos  

Anexo A 

Consentimiento informado de la persona participante 
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Anexo B 

Resultado del Cuestionario Mini-Mental State en la persona participante 
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Anexo C 

Resultados de instrumentos de evaluación de la participante 

Escala de Ansiedad de Hamilton (pre) 
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Escala de Ansiedad de Hamilton (post) 
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Escala de estrés percibido (pre) 
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Continuación escala de estrés percibido (pre) 
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Escala de estrés percibido (post) 
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Continuación escala de estrés percibido (post) 
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Escala de Hamilton para la depresión (pre) 
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Escala de Hamilton para la depresión (continuación-pre) 
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Escala de Hamilton para la depresión (continuación-pre) 
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Escala de Hamilton para la depresión (post) 
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Escala de Hamilton para la depresión (continuación-post) 
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Escala de Hamilton para la depresión (continuación-post) 

 

 



51 

 

Anexo D 

Registro de la PA y pulso cardíaco de la participante 
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Anexo E 

Aprobación Comité de Ética de Investigación y Docencia de Psicología (CEID) 

 

 


