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RESUMEN
INTRODUCCION: El envejecimiento poblacional está en aumento. Asociada a la edad se encuentra la capacidad 

intrínseca, como combinación de las capacidades físicas y mentales de una persona, cuyo fomento promueve el 
envejecimiento saludable.

Una forma de conseguir esto es mediante la prevención de caídas, siendo la actividad física, ejercicio físico, 
velocidad de la marcha y sentimientos de extenuación factores que forman parte de la capacidad intrínseca y e in-
fluyentes sobre las caídas.

O	BJETIVOS: El objetivo de este estudio se centra en analizar si la capacidad intrínseca reduce el riesgo de caí-
das en adultos mayores de 65 años institucionalizados.

METODOS: Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo, observacional, analítico y longitudinal realizado 
en una muestra de adultos mayores de 65 años institucionalizados en la Residencia Javalambre de Teruel. Los datos 
se obtuvieron mediante entrevista personal y pruebas de condición física realizadas en 2018 y 2020.

Se compararon dos cohortes de sujetos en función de su exposición a los elementos de la capacidad intrínse-
ca recogidos en 2018 y si habían presentado o no caídas a lo largo de 2019.

Para el análisis estadístico se empleó la prueba de Chi Cuadrado y el Riesgo Relativo.

RESULTADOS: En total se evaluó a 74 personas, cuya media de edad fue de 83,8 años y siendo un 48,6% muje-
res. Un 52,2% de los sujetos sufrió al menos una caída.

 El caminar (RR=1,21), el ejercicio físico (RR=1,35) y el sentimiento de extenuación (RR=1,23) resultaron ser fac-
tores de riesgo para las caídas, mientras que la velocidad de la marcha (RR=0,74) reflejó ser un factor protector de 
estas. A pesar de ello, en el presente estudio no se pudieron asociar significativamente los elementos de la capaci-
dad intrínseca con las caídas.

CONCLUSIONES: Se debe seguir investigando sobre la relación entre el ejercicio físico, en especial el ejercicio 
multicomponente, y el caminar, con las caídas; realizando estudios con un tamaño muestral mayor y reduciendo los 
factores de confusión que pueden alterar los resultados.

La velocidad de la marcha y la extenuación son factores muy relacionados con las caídas, de modo que se debe 
favorecer su evaluación, mantenimiento y mejora, para prevenir la ocurrencia de estas.

PALABRAS CLAVE

Capacidad intrínseca, ejercicio físico, caminar, velocidad de la marcha, extenuación, caídas.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Population ageing is on the rise. Intrinsic capacity, which is associated to age, is a combi-

nation of a person's physical and mental abilities and its promotion fosters healthy aging.

One way to achieve this is by preventing falls. Physical activity, physical exercise, gait speed and feelings 
of exhaustion are part of the intrinsic capacity and influence falls.

OBJECTIVE:  The objective of this study is to analyze whether intrinsic capacity reduces the risk of falling 
in adults over 65 years institutionalized.

METHODS: This is a retrospective, observational, analytical and longitudinal cohort study conducted in 
adults over 65 years institutionalized at the Javalambre Residence of Teruel. The data were obtained through 
personal interview and fitness tests conducted in 2018 and 2020.

Two cohorts of subjects were compared based on their exposure to the intrinsic capacity elements collec-
ted in 2018 and whether or not they had fallen throughout 2019.

The Chi Cuadrado test and Relative Risk were used for statistical analysis.

RESULTS: 74 people were assessed. The median age was 83,8 years and 48,6% were women. 52,2% of 
people fell at least once.

Walking (RR=1,21), physical exercise (RR=1,35) and feeling of exhaustion (RR=1,23) turned out to be risk 
factors for falls. Gait speed (RR=1,23) was a protective factor from falls. However, elements of intrinsic capacity 
could not be significantly associated with falls.

CONCLUSIONS: Further research should be done on the relationship between physical exercise, especially 
multi-component exercise, and walking, with falls; conducting studies with a larger sample size and reducing 
the confusion factors that can alter the results.

The gait speed and exhaustion are closely related to falls, so their evaluation, maintenance and improve-
ment should be encouraged to prevent the occurrence of falls.

KEY WORDS

Intrinsic  capacity,  physical  exercise,  walking,  gait  speed, exhaustion, falls.
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INTRODUCCIÓN

Los últimos informes muestran como en la actualidad, España está sufriendo un acusado enve-
jecimiento demográfico. Según los datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) en 2018 el porcen-
taje de personas mayores de 65 años sobre el total era de 19,1%, esperándose que en 2068 ascienda 
al 29,4%1.

Muy asociada a la edad se encuentra la capacidad funcional, comprendida por la capacidad 
intrínseca de la persona, las características del entorno que afectan a la misma y las interacciones 
entre ambas.

La capacidad intrínseca se define como la combinación de todas las capacidades físicas y men-
tales con las que cuenta una persona; y el fomento y mantenimiento de esta es una de las formas de 
promover el envejecimiento saludable2.

En esta línea se encuentra la prevención de las caídas definidas, según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), como acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el 
cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga3. Son un importante problema de salud pública 
que en la población mayor de 65 años causa una mayor morbimortalidad en comparación con el resto 
de población. Además, mientras que el 30% de adultos mayores de 65 años sufren caídas al menos 
una vez al año, en el caso de mayores institucionalizados este porcentaje asciende al 50%4.

Una de las formas de prevenirlas es interviniendo sobre sus factores de riesgo vinculados con la 
capacidad intrínseca, como son el deterioro de la capacidad física, emocional, cognitiva y las dificul-
tades de movilidad y equilibrio2.

Entre estas habilidades se encuentran la actividad y ejercicio físicos. La primera se define como 
cualquier movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos que exija gasto de energía, 
por ejemplo actividades de resistencia como la caminata6,7. Mientras que el ejercicio físico se trata de 
una actividad planificada, estructurada, repetitiva y cuyo objetivo es la mejora de los componentes 
de la aptitud física6. Algunos efectos beneficiosos de estos dos aspectos sobre los adultos mayores, 
según la OMS, son una mejor salud funcional y menor riesgo de caídas8.

Son además los programas de ejercicio físico multicomponente, que combinan ejercicios de 
fuerza, resistencia, equilibrio y marcha, las intervenciones más efectivas en la mejora de la condición 
física y tasa y riesgo de caídas9,10.

Fig. 1. Evolución de la población de 65 y más años. España, 1900-2068. Fuente: INE1.
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La caminata además, se ha visto que puede reducir la fatiga10, síntoma frecuente entre los adul-
tos mayores, definido como una falta subjetiva de energía que interfiere con las actividades habitua-
les o deseadas; y que resulta ser un factor de riesgo independiente para las caídas, asociada también 
a otros como una peor condición física y la velocidad de la marcha lenta11.

La velocidad de la marcha es también un aspecto importante de la capacidad intrínseca, la len-
titud de esta constituye un problema frecuente en las personas mayores y como se ha dicho está muy 
asociada a las caídas5.

Como consecuencia de las caídas; el dolor, fracturas y miedo a caerse de nuevo, lleva a la reali-
zación de menos actividad física, degenerándose así su capacidad física y creándose un círculo vicio-
so de caídas repetidas que impiden al mayor llevar una vida independiente6.

 

La mayoría de hallazgos encontrados 
se centran en adultos mayores en general. El 
análisis de la relación entre las caídas y la ca-
pacidad intrínseca sobre los mayores institu-
cionalizados es necesario para proporcionar 
conocimientos que justifiquen el fomento de 
programas de ejercicio y actividad física para el 
mantenimiento de una buena capacidad intrín-
seca, como forma de reducir la tasa de caídas y 
las consecuencias asociadas a estas.

HIPÓTESIS

El mantenimiento de la capacidad intrín-
seca, mediante el ejercicio físico y actividad físi-
ca en forma de caminar, velocidad de la marcha 
como prueba de condición física, y la ausencia 
de extenuación; reduce el riesgo de caídas en 
adultos mayores de 65 años institucionalizados.

Fig. 2. Pirámide lesional. Consecuencias de caídas en adul-
tos mayores de 65 años. Fuente INE Y CMBD12.

OBJETIVOS

1.  Analizar si la realización de ejercicio fí-
sico y caminar, como formas de actividad física, 
se asocian con un menor número de caídas.

2.  Estudiar si la velocidad de la marcha se 
asocia con las caídas

3. Identificar si la autopercepción de exte-
nuación se relaciona con un mayor número de 
caídas.

METODOLOGÍA

TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo se trata de un estudio 
de cohortes retrospectivo, observacional, analí-
tico y longitudinal, realizado en personas mayo-
res de 65 años institucionalizadas.
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POBLACIÓN DE ESTUDIO

La población sometida a este estudio fueron adultos mayores de 65 años institucionalizados en 
la Residencia Javalambre de Teruel, seleccionados a partir del estudio previo Ulcer-Frail realizado en 
2018 y cumpliendo una serie de criterios.

Criterios de inclusión

1. Formar parte del estudio previo Ulcer –Frail 2018.

2. Residir a tiempo completo en la Residencia Javalambre.

3. Edad igual o superior a 65 años.

4. Posibilidad de deambulación con o sin ayuda.

5. Firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusión:

1. Sujetos que a lo largo del estudio hayan desarrollado un deterioro cognitivo o sensitivo lo su-
ficientemente grave como para no poder responder a los cuestionaros o realizar pruebas de actividad.

 SELECCIÓN DE LOS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Diagrama de flujo del proceso de selección de población del estudio
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RECOGIDA DE DATOS

Antes de iniciar la investigación, se contactó con la Residencia Javalambre para presentar el 
proyecto del estudio y obtener su consentimiento para participar. Posteriormente, entre marzo y abril 
de 2018, se comenzó a evaluar a los sujetos empleando el cuestionario validado EXERNET13 con entre-
vistas personales, y registro de datos antropométricos y de condición física (Anexo I).

La segunda parte se llevó a cabo durante los meses de enero y febrero de 2020 acudiendo de 
nuevo a la Residencia Javalambre para reevaluar a los sujetos.

   
VARIABLES PRINCIPALES

RECOGIDAS EN 2018 RECOGIDAS EN 2020

CAMINAR CAÍDAS

EJERCICIO FÍSICO

VALOCIDAD DE LA MARCHA (FRIED14)

EXTENUACIÓN

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y DE CONTROL

RECOGIDAS EN 2018 RECOGIDAS EN 2020

PESO CAMINAR

TALLA EJERCICIO FÍSICO

ENFERMEDADES (osteoporosis, artrosis) VELOCIDAD DE LA MARCHA FRIED14

POLIMEDICACIÓN (Uso de cinco o más medicamentos15) EXTENUACIÓN

EDAD

SEXO

Tabla 1. Clasificación de las variables en función de su mAomento de recogida. Las mediciones, pruebas y fuentes empleadas se ex-
plican en el Anexo I.
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En febrero de 2021, con el consentimiento 
de la dirección de la residencia, se acudió de 
nuevo para recoger más información.

Por un lado respecto a las consecuencias 
que habían tenido las caídas en los mayores; 
empleando la historia clínica electrónica como 
fuente de dicha información.

Por otro lado, sobre las características del 
ejercicio físico, del cual eran responsables las 
fisioterapeutas. Este consistía en una caminata 
inicial de unos 6 minutos, ejercicios de movili-
dad articular, trabajo del equilibrio y la psico-
motricidad; y finalmente estiramientos en los 
que se practica la flexibilidad.

DEFINICIÓN DE VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES INDEPENDIENTES

NOMBRE  TIPO VALORES

*CAMINAR (horas al 
día)

Cualitativa ordinal dicotómica 0. <1 hora

1. >1 hora

EJERCICIO FÍSICO Cualitativa nominal dicotómica 0. No

1. Sí

*VELOCIDAD DE LA 
MARCHA

Cualitativa ordinal dicotómica 0. ≤0,8 m/s

1. >0,8 m/s

EXTENUACIÓN EN LA 
ÚLTIMA SEMANA

Cualitativa nominal dicotómica 0. No

1. Sí

* CAMINAR: Variable calculada a partir de otra más amplia de 6 catego-
rías (Anexo I), con el objetivo de acotar más la misma y crear dos grupos 
más amplios. El punto de corte de una hora diaria se ha seleccio- nado 
de acuerdo a las recomendaciones mundiales sobre actividad física para 
la salud definidas por la OMS16.

*VELOCIDAD DE LA MARCHA: Seleccionado el punto de corte de 0,8 m/s, 
correspondiente con un tiempo de 5,63 segundos en completar el test de 
condición física, ya que es el más sensible y buen predictor de resultados 
clínicos deficientes; independientemente del tipo de prueba de la mar-
cha empleada para la medición y si el tipo de inicio de esta es estático o 
dinámico17.

Tabla 2. Variables principales: A partir de estas se han definido las co-
hortes de sujetos expuestos y no expuestos.

Tabla 3. Cohortes expuestas y no expuestas respecto a cada variable.

COHORTE EXPUESTA COHORTE NO EXPUESTA

CAMINAR Sujetos que caminan

>1 hora al día

Sujetos que caminan <1

hora al día

EJERCICIO FÍSICO Sujetos que sí realizan ejer-
cicio físico

Sujetos que no realizan

VELOCIDAD DE LA 
MARCHA

Sujetos cuya velocidad de 
la marcha es de 0,8 m/s o 
menor

Sujetos cuya velocidad de la 
marcha es mayor de 0,8 m/s

EXTENUACIÓN Sujetos que sí han sufrido 
extenuación en la última 
semana

Sujetos que no han sufrido 
extenuación en la última 
semana

Tabla 4. Sociodemográficas

NOMBRE TIPO VALORES

EDAD Cuantitativa continua Edad exacta en el momen-
to de la medición de 2020

SEXO Cualitativa nominal dicotómica 1. Hombre

2. Mujer

Tabla 5. Variables de control

NOMBRE TIPO VALORES

ARTROSIS OS-
TEOPOROSIS 

POLIFARMCIA

Todas ellas como variables: 
Cualitativas nominales dico-
tómicas

En todas ellas la presencia

o ausencia se define

como:

0. No

1. Sí

IMC Cualitativa ordinal politómica 1. Bajo peso

2. Normopeso

3. Sobrepeso

4. Obesidad
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VARIABLES DEPENDIENTES

 

ASPECTOS ÉTICOS

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de Aragón (CEICA) tanto en la fecha de la prime-
ra medición en 2018 como en la segunda en 2020 (PI19/407) (Anexo II).

De la misma forma, todos los sujetos del estudio debieron firmar un consentimiento informado 
para poder participar en él (Anexo III). Además se les entregó una hoja informativa en la que figuraba 
el propósito del proyecto y el teléfono de la investigadora principal.

A cada participante se le asignó un código, el cual figura tanto en las hojas de recogida de datos 
como en la base de datos, manteniendo así el anonimato del participante.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el análisis estadístico se empleó el programa IBM SPSS Statistics.

Las variables cuantitativas analizadas se expresaron como media y desviación estándar cuando 
se cumplían las condiciones de normalidad, mientras que cuando no se cumplían se empleó la me-
diana e intervalo intercuartil. Respecto a las cualitativas, se definieron con frecuencias y porcentajes.

Para la comparación de variables cualitativas se ha empleado la prueba de Chi-Cuadrado. Cuan-
do se cumplían las condiciones de normalidad se empleó el valor de p de Chi Cuadrado de Pearson; 
cuando dichas condiciones no se cumplían se seleccionó el valor de p correspondiente a la asociación 
lineal por lineal, al tratarse de tablas de contingencia de dos por dos.

En todos los casos se refleja el p-valor (p), considerando su nivel de significación estadístico 
como p<0,05.

Al tratarse de un estudio de cohortes, se estimó la magnitud de asociaciones mediante el Riesgo 
Relativo (RR).

 RESULTADOS

ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

Fueron incluidos en la cohorte de estudio todos los sujetos que cumplían con los criterios de 
inclusión, evaluándose un total de 74.

La media de edad fue de 83,8 años, rango (66-100). En cuanto al género, el 48,6% eran mujeres.

No se encuentran diferencias significativas entre la edad y las variables principales: caminar 
(p=0,856), ejercicio físico (p=0,581), velocidad de la marcha (p=0,208) y extenuación en la última sema-
na (p=0,105).

De la misma forma, respecto al sexo, ninguna de las 4 variables principales presenta diferencias 
estadísticamente significativas como se puede observar en la Tabla 7.

Tabla 6. Caídas: Se trata de la variable dependiente a estudio sobre la que se analiza su relación con los factores de exposición. Registra si 
los participantes han sufrido caídas a lo largo del año 2019.

NOMBRE TIPO VALORES

CAÍDAS Cualitativa nominal dicotómica 0. No

1. Sí
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 Tampoco hay diferencias estadísticamen-
te significativas entre las cohortes de las varia-
bles principales y las variables de control: ar-
trosis, osteoporosis, polifarmacia e IMC.

Respecto al análisis de las caídas para 
N=69 debido a 5 casos en los que no se registra-
ron las caídas, se observa que un 47,8% no su-
frió caídas mientras que un 52,2% sí se cayó. De 
los que se cayeron, un 47,2% eran hombres y un 
52,8% mujeres; sin encontrar diferencias signifi-
cativas entre el sexo y las caídas (p=0,543). De la 
misma forma, no se encuentran diferencias sig-
nificativas entre las caídas y la edad (p=0,182).

El total de sujetos en los que se registró 
el número de caídas en la historia clínica fue de 
29, de un total de 36 que se cayeron.

 Dentro del grupo de sujetos que se ca-
yeron se produjeron un total de 63 caídas. La 
mediana de número de caídas por persona en 

nuestro estudio fue de 2 (IQR=1,5).

Del total de caídas producidas 58 no re-
quirieron hospitalización, siendo 29 de estas sin 
lesiones y las otras 29 con lesiones leves.

Las 5 caídas restantes precisaron hospi-
talización debido a fracturas, de cadera, nariz 
y extremidades inferiores; otra por una fuerte 
contusión cerebral y otra por pérdida de cons-
ciencia.

ANÁLISIS INFERENCIAL: COMPARACIÓN DE 
VARIABLES PRINCIPALES

Para todos los casos, el número total de 
sujetos (N) es de 69, correspondiente al 93,2% 
del total de participantes en el estudio, debi-
do a cinco casos perdidos respecto a la variable 
caídas en los que no consta el registro de dicha 
variable.

COHORTE EXPUESTA COHORTE NO EXPUESTA

n (%) n (%) n (%)

CAMINAR 46 (62,2) 28 (37,8) 74 (100)

EJERCICIO FÍSICO 17 (23) 57 (77) 74 (100)

VELOCIDAD DE LA MARCHA 10 (13,5) 64 (86,5) 74 (100)

EXTENUACIÓN 8 (10,8) 66 (89,2) 74 (100)

Tabla 7. Porcentaje de sujetos expuestos y no 
expuestos a las variables principales.

TOTAL MUJER HOMBRE p.valor

N=74 N=36 N= 38

n (%) n (%) n (%)

CAMINAR

>1 Horas 46 (62,2) 22 (61,1) 24 (63,2)

0,856

< 1Horas 28 (37,8) 14 (38,9) 14 (36,8)

EJERCICIO FÍSICO

SI 17 (23) 10 (27,8) 7 (18,4)

0,339

NO 57 (77) 26 (35,1) 31 (81,6)

VELOCIDAD DE LA MARCHA

≤0,8 m/s 10 (13,5) 3 (8,3) 7 (18,4)

0,208

>0,8 m/s 64 (86,5) 33 (91,7) 31 (81,6)

EXTENUACIÓN

SI 8 (10,8) 5 (13,9) 3 (7,9)

0,410

NO 66 (89,2) 31 (86,1) 35 (92,1)
Tabla 8. Variables principales por sexo.
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Tabla 9. Variables caminar y caídas

SÍ SE HAN CAÍDO NO SE HAN CAÍDO p. valor RR

n (%) n (%) n (%)

CAMINAN >1h AL 
DÍA

25 (55,6) 20 (44,4) 45 (100)

0,441 1,21

CAMINAN <1h AL 
DÍA

11 (45,8) 13 (54,2) 24 (100)

36 33 69

Se utilizó el test de Chi-Cuadrado

Tabla 10. Variables ejercicio físico y caídas.

SÍ SE HAN CAÍDO NO SE HAN CAÍDO p. valor RR

n (%) n (%) n (%)

SÍ HACEN EJERCICIO 11 (64,7) 6 (35,3) 17 (100)

0,233 1,35

NO HACEN EJERCI-
CIO

25 (48,1) 27 (51,9) 52 (100)

36 33 69

Se utilizó el test de Chi-Cuadrado

Tabla 11. Variables Velocidad de la Marcha de Fried y Caídas.

SÍ SE HAN CAÍDO NO SE HAN CAÍDO p. valor RR

n (%) n (%) n (%)

VELOCIDAD MAR-
CHA ≤0,8 m/s

4 (40) 6 (60) 10 (100)

0,408 0,74

VELOCIDAD MAR-
CHA >0,8 m/s

32 (54,2) 27 (48,8) 59 (100)

36 33 69

Se utilizó el test de Chi-Cuadrado

Tabla 12. Variables extenuación y caídas

SÍ SE HAN CAÍDO NO SE HAN CAÍDO p. valor RR

n (%) n (%) n (%)

EXTENUACIÓN 5 (62,5) 3 (37,5) 8 (100)

0,537 1,23

NO EXTENUACIÓN 31 (50,8) 30 (49,2) 61 (100)

36 33 69

Se utilizó el test de Chi-Cuadrado
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	 ANÁLISIS INFERENCIAL: MODIFICACIONES DE LOS INDIVIDUOS A LA EXPOSICIÓN ENTRE AMBAS 
MEDICIONES.

Tabla 13. Variable Caminar

CAMINAR >1h B CAMINAR <1h B

n (%) n (%)

CAMINAR >1h A 19 (46,3) 22 (53,7) 41 (100%)

CAMINAR <1h A 7 (38,9) 11 (61,1) 18 (100%)

26 33 59

Tabla 14. Variable ejercicio físico

SÍ HACEN EJERCICIO B NO HACEN EJERCICIO B

n (%) n (%)

SÍ HACEN EJERCICIO A 8 (50) 8 (50) 16 (100)

NO HACEN

EJERCICIO A

12 (25) 36 (75) 48 (100)

20 44 64

A: Variable medida en la primera cohorte del estudio en el 2018

B: Variable medida en la segunda cohorte del estudio en el 2020

n= 64 (86,5% del total de sujetos medidos en 2018) debido a 10 sujetos

que no respondieron en la medición de 2020.

Tabla 15. Variable Extenuación

SÍ EXTENUACIÓN B NO EXTENUACIÓN B

n (%) n (%)

SÍ EXTENUACIÓN A 1 (12,5) 7 (87,5) 8 (100)

NO EXTENUACIÓN A 35 (59,3) 24 (40,7) 59 (100)

36 31 67

A: Variable medida en la primera cohorte del estudio en el 2018

B: Variable medida en la segunda cohorte del estudio en el 2020

n= 67 (90,5% del total de sujetos medidos en 2018) debido a 7 sujetos

que no respondieron en la medición de 2020.

Tabla 16. Variable Velocidad de la 
Marcha

VELOCIDAD DE LA

MARCHA ≤0,8 m/s B

VELOCIDAD DE LA

MARCHA >0,8 m/s B

n (%) n (%)

VELOCIDAD DE LA MARCHA ≤0,8 m/s A 7 (77,8) 2 (22,2) 9 (100)

VELOCIDAD DE LA MARCHA >0,8 m/s A 35 (59,3) 24 (40,7) 59 (100)

36 31 67

A: Variable medida en la primera cohorte del estudio en el 2018

B: Variable medida en la segunda cohorte del estudio en el 2020

n= 67 (90,5% del total de sujetos medidos en 2018) debido a 7 sujetos

que no respondieron en la medición de 2020.



98

Trabajo Fin de Carrera

LA CAPACIDAD INTRÍNSECA COMO PREDICTOR DEL RIESGO DE CAÍDAS EN ADULTOS MAYO-
RES DE 65 AÑOS INSTITUCIONALIZADOS. UN ESTUDIO DE COHORTES

DISCUSIÓN

El objetivo principal de nuestro estudio 
se centra en verificar la hipótesis del manteni-
miento de la capacidad intrínseca como condi-
ción que reduce el riesgo de caídas en adultos 
mayores de 65 años institucionalizados.

Nos proponíamos valorar la relación del 
mantenimiento de la capacidad intrínseca y las 
caídas en adultos mayores de 65 años institu-
cionalizados para verificar la hipótesis plantea-
da. En este sentido los principales hallazgos se 
comentan y discuten a continuación.

Uno de los objetivos fue analizar si la rea-
lización de ejercicio físico y actividad física en 
forma de caminar se asocia con un menor ries-
go de caídas.

 En lo referente a caminar, resulta ser un 
factor de riesgo para las caídas, aunque no se 
ha encontrado asociación estadísticamente sig-
nificativa. Esto puede deberse, además de al 
pequeño tamaño muestral, a la forma de ob-
tención de datos ya que en nuestro caso se ha 
registrado el caminar como actividad indepen-
diente mientras que los estudios encontrados 
incluyen la caminata como parte del ejercicio 
multicomponente, evaluando por lo tanto va-
rias actividades en su conjunto.

Algunos de estos son las revisiones de 
DiPietro et al18. O la de Sherrington et al19. 
Las cuales no reflejan datos claros sobre si la 
realización de actividad física mediante cami-
nata puede ser un factor protector de caídas; 
sin embargo, sí la incluyen en el ejercicio físico 
multicomponente, el cual sí reduce el riesgo de 
caídas.

El estudio de Papachristou et al20. Estable-
ce la actividad física como componente clave 
predictivo del riesgo de caídas; recogiéndola 
como una pregunta autoinformada sobre par-
ticipar en deportes activos o actividades de re-
sistencia; lo cual corresponde, en nuestro estu-
dio, tanto con la variable caminar como con la 
de ejercicio físico.

Otra posible causa de la ausencia de aso-
ciación estadística es que otros estudios en lu-
gar de registrar la caminata como una pregunta 
al sujeto, lo hacen empleando un acelerómetro 
que registra de forma directa todo tipo de acti-

vidad física que hace el participante, además de 
la velocidad de la marcha de este, obteniendo 
datos más objetivos. Buisseret et al21. Emplea-
ron la acelerometría en 73 ancianos institucio-
nalizados, estableciendo que la velocidad de la 
marcha y la prueba de caminar durante 6 minu-
tos actúan como protectores de caídas.

Es posible que los resultados de nues-
tro estudio respecto al caminar como factor de 
riesgo de caídas se deban a las variaciones pro-
ducidas a lo largo de este respecto a la camina-
ta ya que un 53,7% de los que caminaban más 
de una hora al día pasaron a caminar menos.

 Por otro lado, el ejercicio físico, al igual 
que caminar, resulta ser un factor de riesgo 
para las caídas. Probablemente aquellas perso-
nas que no hacen ejercicio físico permanecen 
más tiempo sentadas, exponiéndose menos a 
caerse. Además, el solo estudiar a 74 sujetos di-
ficulta el encontrar asociación estadística, sien-
do también el número de personas que hace 
ejercicio físico muy reducido, a pesar de darse 
un ligero aumento a lo largo del estudio.

Comparándolo con la revisión de ensa-
yos clínicos de Viladrosa et al22. Se encuentran 
discrepancias respecto a dicha asociación. Hay 
estudios que muestran una reducción de caídas 
en personas nonagenarias al realizar entrena-
miento multicomponente, mientras que en otro 
se observa que no hay una reducción significa-
tiva de las caídas al realizar ejercicio en ancia-
nos frágiles de 70 años o más. En esta misma 
revisión se muestran estudios en los que se ob-
servó que los programas grupales de ejercicio 
moderado no presentan efectos positivos sobre 
la prevención de caídas en adultos mayores frá-
giles.

A pesar de que en nuestro estudio el ejer-
cicio físico se ha dividido en su realización o no, 
y no en las diferentes actividades que este in-
cluye; tal y como se ha descrito dicha variable, 
incluye una amplia variedad de ejercicios entre 
ellos de psicomotricidad y equilibrio. Estos cum-
plen con los mismos objetivos que los ejercicios 
de propiocepción definidos por Espejo Antúnez 
et al23. Encontrando diferencias significativas 
respecto a la reducción del riesgo de caídas en 
las actividades que además de intervención de 
fisioterapia, incluyen dichos ejercicios.
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La muestra es similar a la de nuestro es-
tudio, adultos mayores de 65 años institucio-
nalizados en una residencia española, pero el 
número de estos es mucho menor (N=42) en 
comparación con el nuestro.

Por otro lado, la revisión realizada por un 
Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de 
EEUU24 refleja que el ejercicio físico reduce el 
riesgo de caídas, aunque de forma moderada; 
siendo el multicomponente el que reduce en 
mayor medida el número de caídas, pero no el 
número de personas que las experimentan.

 Otro de los objetivos se centró en averi-
guar si la velocidad de la marcha se asocia a las 
caídas. Encontramos que dicha asociación está 
ampliamente investigada en estudios previos 
realizados en ancianos. En el nuestro, los resul-
tados muestran que la velocidad de la marcha 
se trata de un factor protector de caídas, aun-
que no podemos corroborar dicha asociación.

Estos resultados coinciden con la investi-
gación de Kyrdalen et al25. Que no encontraron 
asociación entre la velocidad de la marcha, me-
dida mediante la prueba de SPPB y consideran-
do como punto de corte 1 m/s, y los factores de 
riesgo de caídas. La causa puede deberse a la 
pequeña muestra, de 108 sujetos, al igual que 
sucede en nuestro estudio.

Sin embargo, encontramos un gran nú-
mero de publicaciones en las que sí se refleja 
dicha asociación; como las de García-Flores et 
al26. MiYang et al27. Y la revisión sistemática de 
artículos de Donald et al28. A pesar de realizarse 
en mayores de 60 años que viven en la comu-
nidad.

Existe gran variabilidad en el punto de 
corte empleado para definir la velocidad de la 
marcha lenta. Stefan et al29. Emplean un punto 
de corte de velocidad de 0,85m/s, muy similar 
al nuestro; encontrando asociación entre la len-
titud de la marcha y un mayor riesgo de caídas 
en mujeres residentes en la comunidad.

Por otro lado, Dyer et al30. En su ensayo 
clínico realizado a sujetos mayores de 50 años, 
también encuentran dicha asociación, em-
pleando en este caso un punto de corte más 
lento (<0,67 m/s), que puede justificarse por el 
comienzo de la prueba de forma estática.

Estos hallazgos pueden deberse a que 
nuestra muestra es de tamaño muy inferior a 
las comparadas, ambas superiores a los 120 su-
jetos; lo que limita la potencia estadística para 
corroborar la hipótesis.

El último objetivo planteado es identificar 
si la autopercepción de extenuación se relacio-
na con un mayor número de caídas. En nuestro 
estudio, el 62,5% de los sujetos que declaran 
sentir extenuación se han caído. Los resultados 
obtenidos del análisis de riesgo relativo entre la 
extenuación y las caídas establecieron que los 
ancianos que manifestaron sufrir extenuación 
en la última semana tenían 1,23 más riesgo de 
presentar caídas; a pesar de la ausencia de di-
ferencias estadísticamente significativas.

Esto puede deberse, además del reducido 
tamaño muestral, a que la extenuación se re-
coge como una pregunta declarativa dicotómica 
que no ofrece demasiada información, además 
de tratarse de una autopercepción subjetiva su-
jeta a numerosas variaciones.

Estudios como los de Umegaki et al31. Y 
Renner et al11. A pesar de estar realizados en an-
cianos que viven en la comunidad, reflejan que 
una mayor fatiga aumenta el riesgo de caídas. 
Además, este último destaca los varios facto-
res de riesgo que comparten el cansancio y las 
caídas, entre ellos peores características de la 
marcha y niveles más bajos de actividad física.

Las variaciones producidas a lo largo del 
estudio respecto a esta variable son muy noto-
rias siendo 36 los sujetos que se sienten más 
cansados en la segunda medición, respecto a 8 
en la primera.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La aplicación e interpretación de los re-
sultados obtenidos podría verse afectada por 
las siguientes limitaciones propias del estudio.

•	Pequeño tamaño muestral que limita la 
potencia estadística.

•	Centrado exclusivamente en ancianos 
institucionalizados y de una residencia en par-
ticular.

•	Modificaciones a la exposición entre am-
bas mediciones.
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•	Sesgo de memoria al emplear la entre-
vista personal para evaluar.

Además la diversidad de diseño de es-
tudios similares dificulta la comparación e in-
terpretación de los datos debido a la variedad 
de escalas de valoración empleadas, diferentes 
áreas geográficas, diferentes cortes por edad, 
entre otros aspectos.

FORTALEZAS DEL ESTUDIO

En lo referente a las fortalezas, podemos 
destacar:

•	La evaluación rigurosa de las medicio-
nes antropométricas y la prueba de velocidad 
de la marcha.

•	El empleo de un cuestionario validado.

•	Al tratarse de un estudio longitudinal, 
permite medir los cambios producidos a lo lar-
go del tiempo respecto a las variables indepen-
dientes principales.

LÍNEAS FUTURAS DE ACTUACIÓN

Respecto a futuras investigaciones sobre 
los temas tratados en este trabajo, se debería 
aumentar la evidencia científica en:

•	El fomento del ejercicio físico y la acti-
vidad física como predictores de caídas y como 
aspectos fundamentales para el envejecimiento 
saludable.

•	La relación entre la velocidad de la mar-
cha y la condición física, que justifique el man-
tenimiento de un buen estado físico para preve-
nir eventos adversos como las caídas.

•	El desarrollo de programas que fomen-
ten la participación en actividades grupales 
para realizar ejercicio físico.

•	El análisis en profundidad de la exte-
nuación y sus posibles causas.

•	Además de la capacidad intrínseca, 
como componentes de la capacidad funcional, 
analizar la influencia del factor social y del en-
torno sobre la realización de actividad y ejerci-
cio físicos.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos en 
este trabajo científico académico obtenemos 
las siguientes conclusiones:

•	No está clara la influencia del caminar 
como actividad física aislada que reduzca el 
riesgo de caídas.

•	Es necesario seguir investigando sobre 
la influencia del ejercicio físico multicompo-
nente sobre las caídas en los mayores institu-
cionalizados, con mayor número de sujetos e 
intentando reducir la influencia de factores de 
confusión.

•	La velocidad de la marcha es un impor-
tante determinante del riesgo de caídas en las 
personas mayores, por lo que se debe hacer más 
hincapié en su evaluación y mantenimiento.

•	La extenuación es un factor difícil de 
evaluar debido a su subjetividad pero impor-
tante de hacerlo al estar muy relacionado con 
las caídas y los factores de riesgo de estas.
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PRUEBAS FÍSICAS Y ANTROPOMETRÍA

PROCEDIMIENTO DE LA PRUEBA

- Entre la entrevista y las pruebas físicas se dejaba descansar al sujeto un par de minutos. Algunos de ellos no querían 
hacer las dos mediciones seguidas por lo que la que les faltaba fue evaluada otro día.

- El tiempo de medición fue de aproximadamente 30 minutos para cada participante, de modo que a la residencia 
acudían entre cinco y seis investigadores para medir a varios sujetos a la vez y recoger los datos de forma más rápida.

VARIABLES EMPLEADAS: ENTREVISTA PERSONAL

A. Fecha de nacimiento: Correspondiente a la pregunta 1.

A partir de esta se calculó la edad.

B. Sexo: Correspondiente a la pregunta 2.

C. Ejercicio físico: Correspondiente a la pregunta 7.

D. Caminar: Correspondiente a la pregunta 10

E. Caídas: Correspondiente a la pregunta 11

F. Enfermedades (artrosis, osteoporosis): Correspondiente a la

pregunta 13.

G. Extenuación: Correspondiente a la pregunta 22

H. Polimedicación: Correspondiente a la pregunta 80

VARIABLES EMPLEADAS: PRUEBAS FÍSICAS Y ANTROPOMETRÍA

I. Talla: Medida mediante estadiómetro portátil

J. Peso: Medido con báscula digital

A partir de estos se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC) clasificado

según la OMS en: (Bajo peso) <18,5 kg/m2, (Normopeso) 18,5-24,9

kg/m2, (Sobrepeso) 25-29,9 kg/m2, (Obesidad) ≥ 30 kg/m2.

K. Velocidad de la marcha de Fried
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ANEXO II. DICTAMEN FAVORABLE CEICA

El estudio se llevó a cabo siguiendo las Normas Deontológicas reconocidas por la Declaración 
de Helsinki de 1975 (revisada en la 64ª Asamblea General en Fortaleza, Brasil, Octubre 2013), las Nor-
mas de Buena Práctica Clínica y cumpliendo la legislación y la normativa legal española que regula la 
investigación clínica en humanos (Ley 14/2007 sobre investigación biomédica).
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ANEXO III. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Título del PROYECTO: La fragilidad como base del cuidado de enfermería en personas mayores 
de 65 años institucionalizadas.

Yo,................................................(nombre y apellidos del participante) He leído la hoja de informa-
ción que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente información sobre el mismo.

Autorizo al acceso de

He hablado con:…..................................................................

Comprendo que mi participación es voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento 
para el acceso y utilización de mis datos de la historia clínica conforme se estipula en la hoja de in-
formación que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:	 sí	 no (marque lo que proceda)

Autorizo al acceso de mi historia clínica	 sí	 no

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador: Fecha:



...nosotros nos encargamos de todas las gestiones, 
sin que tengas que ir a tu antigua entidad.

Cambia a

Caja Rural de Teruel

Te ofrecemos 
trato personalizado 
y cercano.

Conseguirás 
rentabilidad para
tus ahorros.

Dispondrás de
asesoramiento 
por profesionales
de confianza.
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RESUMEN
Introducción-Justificación: El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es uno de los principales problemas de sa-

lud mental en los niños debido al incremento de su incidencia y a que no se conoce su tratamiento definitivo. Como 
consecuencia, los padres de estos niños se ven envueltos en un ambiente de estrés y no saben cómo actuar. No 
obstante, en estos últimos años, se han publicado una gran variedad de estudios que han demostrado los efectos 
positivos de la musicoterapia en el comportamiento de los niños diagnosticados de TEA.

O	BJETIVOS: Diseñar un programa de Educación para la Salud (EpS), basado en la musicoterapia, dirigido a los 
padres de los niños diagnosticados de TEA para mejorar la calidad de vida familiar.

Metodología-Desarrollo: Se ha realizado una búsqueda bibliográfica para la elaboración del programa. Este 
programa se pilotará en el Centro de Salud Teruel Ensanche y consta de seis sesiones, de contenido teórico- práctico, 
repartidas a lo largo de ocho meses. Se realizará una sesión semanal en torno a 45 minutos de duración en horario 
matinal y con un máximo de 12	 personas. Asimismo, este programa se evaluará	mediante la monitorización de indi-
cadores.

Conclusiones: Este programa de EpS dirigido a los padres de los niños con TEA pretende que el profesional de 
enfermería, dentro del equipo multidisciplinar, contribuya a mejorar la calidad de vida familiar, ampliar los conoci-
mientos acerca del TEA y de la musicoterapia en los padres, reducir sus niveles de ansiedad, modificar las conductas 
disruptivas de sus hijos y fortalecer el vínculo familiar, mediante el uso de la musicoterapia.

PALABRAS CLAVE
Programa de Educación para la Salud (EpS), padres, niños, Trastorno del Espectro Autista (TEA), Mu-

sicoterapia

ABSTRACT
Introduction: Autism Spectrum Disorder (ASD) is one of the main mental health problems in children due to 

the increase in its incidence and the fact that its definitive treatment is unknown. As a consequence, the parents of 
these children are involved in a stressful atmosphere and do not know how to act. However, in recent years, a wide 
variety of published studies have shown the positive effects of music therapy on the behavior of children diagnosed 
with ASD.

Objective:  Design a health educational programme, based on music therapy, aimed at parents of children 
diagnosed with ASD to improve the quality of family life.

Methodology-Development: A bibliographic search has been carried out to prepare the programme. This health 
programme will be run at the Teruel Ensanche Health Center and consists of six sessions, of theoretical- practical 
content, spread over throughout eight months. A weekly session will be held for around 45 minutes in the morning 
and with a maximum of 12 people. This programme will be evaluated by monitoring indicators.

Conclusions: This health educational programme is addressed to parents with ASD-diagnosed children. Its 
goal is that the nursing professional, within an interdisciplinary team, can help to improve the quality of family life, 
expand knowledge about ASD and music therapy in parents, to reduce their anxiety levels, to modify the disruptive 
behaviors of their children and to strengthen the family bond, through the use of music therapy.

KEY WORDS
Health educational program, parents, child, Autism Spectrum Disorder (ASD), Music therapy
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INTRODUCCIÓN – JUSTIFICACIÓN

La elección del tema de este programa de 
promoción de la salud surge porque el Trastor-
no del Espectro Autista (TEA) es uno de los prin-
cipales problemas de salud mental en los niños, 
siendo objeto de estigmatización y discrimina-
ción. Por otro lado, mis estudios musicales en 
solfeo y en saxofón, han despertado mi interés 
por la influencia de la música en la conducta 
humana y en el desarrollo de las emociones.

En 1912, Bleuler fue la primera persona 
en utilizar el término “autismo” para describir a 
aquellas personas con esquizofrenia que se ale-
jaban de la realidad. Posteriormente, en 1943, 
Kanner realizó un estudio con once niños que 
tenían problemas tanto en las habilidades so-
ciales como en la comunicación no verbal, exclu-
yendo al autismo del cuadro de la esquizofrenia. 
En 1980, el Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders-Third Edition (DSM-III) utilizó 
el término trastorno generalizado del desarrollo 
(TGD) con la finalidad de describir las alteracio-
nes del desarrollo y diferenciar el autismo infan-
til de los trastornos psicóticos. En la siguiente 
década, el DSM-IV y la Clasificación Internacional 
de Enfermedades-Décima Edición (CIE-10) clasi-
fican los distintos trastornos que conforman el 
TGD. En 2013, se publica DSM-V, consolidando 
el diagnóstico del TEA en una sola categoría y 
clasificando los síntomas nucleares (déficit en la 
interacción social y conductas repetitivas) según 
su grado de severidad (grado 1 “necesita ayuda”, 
grado 2 “necesita ayuda notable” y grado 3 “ne-
cesita ayuda muy notable”)1,2,3,4,5,6.

El TEA es un trastorno del neurodesarrollo 
heterogéneo que se caracteriza por deterioro 
en la comunicación social y comportamientos 
estereotipados1,2,3,4,5.

Las conductas de comportamiento de los 
niños con TEA se manifiestan como resultado 
de la interacción entre las dificultades comu-
nicativas y socioemocionales, la inflexibilidad 
cognitivo-conductual y las demandas de su en-
torno1,2,3,4,7,8,9.

Los niños con TEA presentan problemas en 
el ámbito comunicativo, tanto en la compresión 
como en la expresión. Estos niños muestran di-
ficultades en el inicio o en el desarrollo de una 
conversación, en la compresión del lenguaje 
figurativo (el niño no comprende el significado 
de las bromas, ironía …) y en la comunicación 

no verbal manifestada por una limitación en la 
expresión facial, contacto ocular y gestos1,2,3,4,7,8,9.

Respecto a la esfera socioemocional, los 
niños con TEA manifiestan un deterioro en la 
cognición social (los niños reaccionan de ma-
nera inadecuada a las respuestas emocionales 
de los demás) y problemas en la reciprocidad 
social (los niños con TEA tienen dificultades en 
compartir juegos)1,2,3,4,7,8,9.

Además, estos niños se caracterizan por 
presentar los siguientes comportamientos res-
tringidos y reiterativos: manierismos motores 
estereotipados (caminar de puntillas), resisten-
cia al cambio (seguir siempre el mismo camino 
de un lugar a otro) y alteración en la percepción 
sensorial (reacciones extremas ante estímulos 
sensoriales)1,2,3,4,7,8,9.

Todas estas conductas pueden provocar 
que estos niños terminen aislados en el patio 
del colegio y desarrollen comportamientos ne-
gativos persistentes1,2,3,4,7,8,9.

A día de hoy, no se conoce el mecanismo 
etiopatogénico exacto; sin embargo, la interac-
ción de factores genéticos, epigenéticos y am-
bientales contribuyen a su desarrollo. Además, 
el sexo masculino y los antecedentes familiares 
se consideran factores de riesgo1,2,3,4,5,10.

En general, existen escasos estudios epi-
demiológicos sobre el TEA debido a sus limita-
ciones metodológicas. En España, se han publi-
cado pocos estudios poblacionales acerca del 
TEA, entre ellos, destaca el que se realizó en 
2017 en Cataluña, estableciendo una prevalen-
cia de 1.23% en niños de entre dos y diecisie-
te años. En relación a Aragón, el único estudio 
epidemiológico que se ha realizado sobre el es-
pectro autista fue en 2005, determinando una 
prevalencia de 0,92% en niños hasta los dieci-
séis años2,11.

La American Academy of Pediatrics reco-
mienda evaluar a todos los niños para la detec-
ción de síntomas del TEA mediante la utilización 
de las siguientes pruebas estandarizadas: vigi-
lancia evolutiva sistemática, vigilancia específi-
ca para el TEA, valoración diagnóstica del TEA y 
evaluación etiológica del TEA1,2,3,4,12,13,14,15,16,17,18,19.

La evolución de un niño con TEA no se 
puede pronosticar en el momento del diagnós-
tico y su desarrollo va a depender de varios fac-
tores como la identificación temprana, el grado 
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de severidad de los síntomas, la accesibilidad a 
intervenciones conductuales2,9.

El tratamiento debe ser multidisciplinar 
e individualizado de acuerdo al contexto y las 
necesidades específicas de cada niño. Las in-
tervenciones conductuales, de desarrollo y 
educativas se dirigen a los síntomas centrales; 
mientras que, la intervención farmacológica es 
complementaria a las anteriores1,2,3,9,20,21.

A pesar de las investigaciones en la com-
presión del neurodesarrollo del TEA, no se cono-
ce su tratamiento definitivo. Ante esta situación, 
entre el 27% y 88% de las familias con niños TEA 
han utilizado terapias Médicas Complementa-
rias y Alternativas (MCA), siendo la musicotera-
pia una de las más empleadas3,9,22.

El uso de la música como terapia se re-
monta a la prehistoria donde la música estaba 
presente en los rituales de curación. En la Anti-
gua Grecia, los filósofos empezaron a postular 
sobre los efectos beneficiosos de la música en 
el comportamiento humano. A lo largo del siglo 
XX, se desarrollaron las primeras metodologías 
pedagógicas musicales que constituyeron los 
fundamentos científicos de la musicoterapia, 
resaltando los siguientes métodos23,24,25,26,27:

•	Dalcroze: Coordinación entre la música y 
el movimiento.

•	Orff: El alumno interpreta patrones rít-
micos sencillos y canciones mediante instru-
mentos musicales.

•	Willems: Relación entre los elementos 
fundamentales de la música con el cuerpo hu-
mano (el ritmo pertenece a la esfera fisiológica, 
la melodía se asocia al ámbito afectivo y la ar-
monía se vincula con la parte mental).

Según la Federación Española de Asocia-
ciones de Musicoterapia, la musicoterapia es el 
uso profesional de la música y sus elementos 
en distintos entornos con el objetivo de mejo-
rar la salud y optimizar la calidad de vida del 
paciente28.

La música tiene un gran impacto en el de-
sarrollo y en la modificación de la conducta hu-
mana debido a que el cerebro está vinculado a 
habilidades musicales y conformado por la ex-
periencia musical29,30.

Los estudios neurofisiológicos y las técni-
cas de neuroimagen han corroborado que la ac-

tividad musical favorece el desarrollo multisen-
sorial debido a la estimulación de los circuitos 
neuronales de las áreas frontales, temporales, 
parietales y subcorticales. Además, se ha de-
mostrado que el uso de la música gratificante 
activa el sistema límbico, el núcleo de accum-
bens y el cuerpo estriado ventral estimulando 
el sistema de recompensa dopaminérgico y oxi-
tocinérgico endógeno el cual regula las emocio-
nes evocadas por la música, reduce los niveles 
de estrés, mejora las habilidades sociales y es-
timula el aprendizaje29,30.

En consecuencia, la musicoterapia se pue-
de utilizar de manera complementaria al trata-
miento de trastornos del neurodesarrollo, de la 
demencia31,32,33,34,35,36.

En el ámbito de la musicoterapia, existe 
una gran variedad de técnicas empleadas en el 
tratamiento de los distintos trastornos mentales 
y neurológicos. Las intervenciones más utiliza-
das son la musicoterapia basada en la escucha 
(el paciente escucha una música ya grabada), 
en la recreación(el paciente interpreta una pie-
za musical ya compuesta), en la composición (el 
paciente crea una canción en base a las estruc-
turas musicales conocida) y en la improvisación 
(el paciente se expresa de manera libre y es-
pontánea mediante el canto, la ejecución de un 
instrumento musical y el movimiento producido 
por su propio cuerpo sintonizando sus compor-
tamientos con el musicoterapeuta), siendo esta 
última el método más efectivo en el tratamien-
to de los trastornos mentales. Asimismo, dentro 
de estas técnicas, las sesiones pueden ser indi-
viduales o grupales, aplicarse en centros sani-
tarios o en academias37.

Según varios estudios, el 10% de los niños 
con TEA poseen fortalezas relativas en la per-
cepción de la música detectando detalles mu-
sicales con una mayor precisión que cualquier 
niño con un desarrollo típico debido a que los 
niños con TEA presentan una mayor activación 
de los circuitos neuronales en la corteza orbito-
frontal y en el sistema límbico, ante la presen-
cia de un estímulo musical3,9,22,34,35.

Se ha publicado una gran variedad de estu-
dios demostrando los efectos positivos de la mu-
sicoterapia en la conducta de los niños con TEA34,38.

Las familias de niños con TEA refieren 
más estrés y dificultades económicas respec-
to aquellas familias de niños que no tienen un 
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trastorno del neurodesarrollo; además, más de 
la mitad de los padres han señalado que de-
ben reducir la jornada laboral para cubrir las 
necesidades de cuidado de su hijo. Ante esta 
situación, han surgido organizaciones y asocia-
ciones que promueven la musicoterapia con la 
finalidad de ayudar a los niños con TEA y a sus 
familias3,9,22,39,40.

Actualmente, la incidencia y la prevalen-
cia del TEA se está incrementando debido al 
desarrollo de una definición más inclusiva y a 
una ampliación de los criterios de diagnóstico; 
además, se ha publicado una gran cantidad de 
artículos que han demostrado la evidencia de la 
musicoterapia en la modificación de la conduc-
ta en los niños con TEA. Como consecuencia, se 
elabora un Programa de Educación para la Sa-
lud (EpS) dirigido a los padres de los niños con 
TEA con la finalidad de que el profesional de 
enfermería, dentro del equipo multidisciplinar, 
contribuya a mejorar la calidad de vida familiar, 
mediante el uso de la musicoterapia.

 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Diseñar un programa de Educación para 
la Salud (EpS), basado en la musicoterapia, di-

DeCS MesH

Trastorno del Espectro Autista Autism Spectrum Disorder

Niño Child

Manual Diagnóstico y Estadístico de

los Trastornos Mentales

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

Epidemiología Epidemiology

España Spain

Música Music

Musicoterapia Music Therapy

Historia History

rigido a los padres de los niños diagnosticados 
de TEA para mejorar la calidad de vida familiar.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Ampliar los conocimientos acerca del 
TEA y de la musicoterapia en los padres.

2. Enseñar a los padres juegos musicales 
aplicables a sus hijos para modificar las con-
ductas disruptivas de los niños.

3. Mostrar a los padres actividades mu-
sicales que contribuyan a fortalecer el vínculo 
familiar.

4. Ofrecer a los padres terapias de relaja-
ción basadas en la musicoterapia que permitan 
reducir sus niveles de estrés.

METODOLOGÍA

BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

En la elaboración de este programa de 
EpS, se ha realizado una búsqueda bibliográfica 
en las principales bases de datos del buscador 
Bibliosalud, en Pediatría Integral y en Google 
Académico empleando palabras claves confor-
me a la nomenclatura de los Descriptores en 
Ciencias de la Salud (DeCS) y de la Medical Sub-
ject Headings (MesH).

Tabla 1. Palabras claves de acuerdo a la terminología de los DeCS y de la MesH.



BASES DE DATOS PALABRAS CLAVE FILTROS ARTÍCULOS 
ENCONTRADOS

ARTÍCULOS 
CONSULTADOS

ARTÍCULOS 
SELECCIONADOS

PubMed (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders) AND 
(Autism Spectrum Disorder) 
AND (Child)

Disponibilidad del texto: 
“Texto completo gratuito”

Fecha de publicación: 
“2016-2021” Idioma: “In-
glés” “Español”

Idioma: “Inglés” “Español”

91 11 6 (3, 6, 8, 10, 18, 
19)

(Music) AND (Human Beha-
vior)

Disponibilidad del texto: 
“Texto completo gratuito”

Fecha de publicación: 
“2016-2021” 

Idioma: “Inglés” “Español”

1.100 13 7

(29, 30, 31, 32,

33, 34, 35)

(Autism Spectrum Disorder) 
AND (Child) AND

(Music Therapy)

Disponibilidad del texto: 
“Texto completo gratuito”

Fecha de publicación: 
“2016-2021” 

Idioma: “Inglés” “Español”

25 10 2

(37,38)

UpToDate (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders) AND

(Autism Spectrum Disorder) 
AND (Child)

206 19 13

(4, 5, 7, 9, 12, 13,

14, 15, 16, 17,

20, 21, 22)

Embase (Autism) AND (Child) AND 
(Music Therapy)

Fecha de publicación: 
“2016-2021” 

Idioma: “Inglés” “Español”

65 16 1 (50)

TripDatabase Pre-
mium

(Autism Spectrum Disorder) 
AND (Child) AND (Music The-
rapy)

Fecha	 de publicación: 
“2016-2021”

80 7 1

(36)

Pediatría Integral (Trastorno del Espectro Autis-
ta)

24 4 2 (1,2)

Google Académico (Trastorno del Espectro Autis-
ta) AND

(Epidemiología) AND (España)

Fecha	 de publicación: 
“2016-2021”

998 6 1 (11)

(Musicoterapia) AND (Historia) 998 3 2 (23, 24)

(Historia) AND (Pedagogía mu-
sical)

998 4 1 (25)

(Pedagogía musical) AND (Ed-
gar Willems)

998 2 1 (26)

(Metodología musical) AND 
(Carl Orff)

998 4 1 (27)

Tabla 2. Búsqueda bibliográfica en bases de datos.
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Se han establecido los siguientes criterios de inclusión y exclusión.

A pesar de establecer estos criterios, se han hecho dos excepciones:

I.	El año de publicación de las referencias 23, 27 es en 2004 debido a que hacen mención a la 
historia de la musicoterapia

II. En el supraíndice 33, se compara la respuesta fisiológica y neurológica de los niños, adoles-
centes y adultos diagnosticados de TEA ante la musicoterapia.

Se han analizado también diversas fuentes bibliográficas como páginas web, manuales y libros 
de consulta relacionados con el tema. Asimismo, se ha asistido a un Webinar sobre la influencia de 
la música en el desarrollo del niño y se ha consultado con una musicoterapeuta especializada en 
trabajar con niños diagnosticados de TEA con el objetivo de saber cómo desarrollar las actividades 
musicales aplicables a los niños.

POBLACIÓN DIANA

“Comunicación en clave musical” va dirigido a los padres de niños diagnosticados de TEA. Los 
criterios de inclusión para la participación en dicho programa son los siguientes: los padres deben 
ejercer como cuidadores principales, sus hijos con TEA deben tener una edad comprendida entre los 
seis y diez años y tienen que pertenecer al Centro de Salud Teruel Ensanche. También, se establecen 
los siguientes criterios de exclusión: la falta de aceptación de la enfermedad y la negativa en partici-
par en este programa.

CAPTACIÓN

Una vez establecido los criterios, desde la consulta de enfermería pediátrica de Atención Prima-
ria, se llamará por teléfono a todos los padres de niños diagnosticados de TEA. Asimismo, se coloca-
rán pósteres (Anexo I) y trípticos informativos (Anexo II) en los pasillos del centro de salud. En cada 
poster, hay seis notas musicales que contienen un código Quick Response (QR) que al ser escaneado 
por el móvil mostrará a los padres la sesión musical referenciada por dicho código. Los participantes 
dispondrán de un mes para apuntarse al programa.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Artículos	 disponibles	 en	 texto completo gratuito. Artículos publicados en un idioma distinto al inglés y al es-
pañol.

Artículos publicados entre el 2016 y el 2021I. Artículos que hacen referencia a pacientes adultos y ancianos 
con TEA II.

Artículos	 que	 hacen	 mención	 a pacientes de ambos sexos.

Tabla 3. Criterios de inclusión y exclusión.
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RECURSOS

 

SESIONES

Este programa de Eps se pilotará en el 
Centro de Salud Teruel Ensanche debido a que 
consta de la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil y salas amplias. Posteriormente, si los 
resultados obtenidos son exitosos, se intentará 
presentar en el resto de centros de salud del 
Sector Teruel.

Una vez que los participantes se hayan 
inscrito en el programa, se citará a los niños con 
TEA y a sus padres en la consulta de pediatría. 
El pediatra y la enfermera realizarán una valora-
ción holística basada en manifestaciones clíni-
cas, comorbilidades asociadas y entorno socio-
familiar del niño con el objetivo de diagnosticar 
su grado de severidad y así, en la cuarta sesión, 
dividir a los padres en tres grupos para poder 
enseñarles las actividades musicales aplicables 
a sus hijos conforme al grado de severidad.

RECURSOS MATERIALES RECURSOS HUMANOS

-Aula docente del Centro de Salud Teruel Ensanche.

-1 mesa.

-16 sillas.

-1 ordenador.

-1 proyector.

-1 puntero laser.

-Folios A4.

-Bolígrafos.

-4 pósteres.

-50 trípticos.

-Documentos impresos:

   • 12 cuestionarios de evaluación final.

   • 12 cuestionarios de valoración: Escala Zarit de sobrecarga del cui-
dador.

   • 12 cuestionarios de satisfacción.

   • 12 cuestionarios de seguimiento del programa.

-Material específico para cada sesión.

-1 pediatra

-1 profesional de enfermería

-1 psicólogo

-1 musicoterapeuta

Tabla 4. Recursos materiales y humanos.

“Comunicación en clave musical” consta 
de seis sesiones repartidas en ocho meses. Se 
realizará una sesión semanal en torno a 45 mi-
nutos de duración en horario matinal y con un 
máximo de 12 personas. Las tres primeras sesio-
nes, de contenido teórico, se impartirán durante 
tres semanas consecutivas. La cuarta sesión, de 
contenido teórico-práctico, se repetirá a lo lar-
go de cuatro semanas consecutivas para poder 
enseñar una actividad musical distinta a cada 
grupo en función del grado de severidad y en 
la cuarta semana cada grupo traerá a sus hijos 
al aula docente poniendo en práctica los juegos 
musicales que han aprendido. La quinta sesión, 
de contenido teórico-práctico, se impartirá a la 
semana siguiente de finalizar la cuarta sesión y 
la sexta, una terapia grupal, tendrá lugar a los 
seis meses.
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La metodología empleada en las sesiones será la pedagogía activa, participativa, expositiva, 
demostrativa e interrogativa tanto en la exposición como en las actividades. Además, se dirigirá hacia 
los aspectos positivos, con la finalidad de que los padres se sientan cómodos, aprendan de una ma-
nera didáctica y participen sin ningún tipo de miedo.

Las sesiones se van a impartir en plena pandemia de Coronavirus disease 2019 (COVID-19); por lo 
tanto, se llevarán al cabo las medidas sanitarias establecidas por el Ministerio de Sanidad.

 Además, este programa se presentará a los profesionales sanitarios del centro de salud con el 
objetivo de ampliar sus conocimientos acerca del TEA y de la musicoterapia y fomentar su interés en la 
elaboración de programas de EpS.

EVALUACIÓN DEL PROGRAMA

El programa se evaluará mediante la monitorización de los siguientes indicadores:

Tabla 5. Indicadores de evaluación.

INDICADOR MEDICIÓN ESTÁNDAR

Consecución objetivos Nivel de conocimientos sobre el TEA y la musico-
terapia mediante el cuestionario de evaluación de 
conocimientos (Anexo III)

Pre y post intervención Aumentarlo respecto al porcentaje inicial

Nivel de sobrecarga y de estrés de los padres me-
diante el cuestionario de valoración: Escala Zarit 
de sobrecarga del cuidador (Anexo IV)

Pre y post intervención Disminuirlo respecto al porcentaje inicial

Fortalecimiento del vínculo familiar y modifica-
ción de las conductas disruptivas de sus hijos me-
diante el cuestionario de satisfacción (Anexo V)

Post intervención >60%

Seguimiento de programa Nº de padres que realizan el Kahoot!

-------------------------      X100

Total de padres que participan en el programa

En el momento de la sesión >70%

Nº de padres que asisten a la

primera terapia grupal 

-------------------------      X100

Total de padres que participan en el programa

En el momento de la sesión >70%

Nº de padres que asisten a la

exposición de la musicoterapia

-------------------------      X100

Total de padres que participan en el programa

En el momento de la sesión >70%

Nº de padres que realizan juegos

musicales aplicables a sus hijos

-------------------------      X100

Total de padres que participan en el programa

En el momento de la sesión >70%

Nº de padres que realizan

terapias de relajación

-------------------------      X100

Total de padres que participan en el programa

En el momento de la sesión >70%

Nº de padres que asisten a la

última terapia grupal

-------------------------      X100

Total de padres que participan en el programa

En el momento de la sesión >70%
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CRONOGRAMA

Se	 elabora	 un	 cronograma	 con	 el	 objetivo	 de	 organizar se-
cuencialmente todas las etapas y visualizarlas de forma gráfica.

Nº de padres que han aplicado a sus hijos las téc-
nicas que se le han impartido mediante el cues-
tionario de seguimiento del programa (Anexo VI)

Post intervención >60%

Satisfacción Nº de padres que obtienen una puntuación global 
igual o superior a 72 en el cuestionario de satisfac-
ción (Anexo V)

*En el caso de que un ítem tenga una puntuación 
inferior a tres, la calificación de dicho ítem sería 
negativa. Asimismo, si esta puntuación se repite 
en varios apartados, se tendrían que valorar.

Post intervención >60%

Tabla 5. Indicadores de evaluación.

Tabla 6. Cronograma
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DESARROLLO

A continuación, se desarrollan las siguientes sesiones programadas para este proyecto 
41,42,43,44,45,46,47,48,49,50:

SESIÓN 1: “DESMONTANDO MITOS”

Objetivo Aportar nuevos conocimientos acerca del TEA y corregir aquellos erróneos.

Personal Profesional de enfermería y pediatra.

Duración 45 minutos.

Recursos Aula docente, ordenador, altavoces, teléfono móvil y sillas.

Metodología 1. Antes de comenzar la sesión, se presentará el programa y los integrantes que forman parte del equipo 
multidisciplinar.

2. El profesional de enfermería entrará a la aplicación “Kahoot!” desde el ordenador del aula y seleccionará 
el siguiente modo de juego: “True or False?”.

3. Los padres se instalarán la aplicación “Kahoot!” en sus móviles.

4. A continuación, los participantes introducirán en sus móviles el código pin de la prueba, el cual se mos-
trará en la pantalla del aula (Anexo VII).

5. Cada padre verá en la pantalla de clase la pregunta y las dos opciones de respuestas.

6. Los participantes dispondrán de 10 segundos para seleccionar la respuesta correcta desde sus móviles.

7. Una vez finalizados los 10 segundos, los padres podrán ver en sus móviles si han acertado o han fallado; 
además, en la pantalla del aula se mostrará la opción correcta y un diagrama de barras en el cual se obser-
vará el número de participantes que ha contestado cada opción.

8. Una vez que se haya contestado a todas las preguntas, el profesional de enfermería y el pediatra jus-
tificarán la respuesta verdadera de cada cuestión; además, solucionarán todas las dudas que tengan los 
participantes.

Tabla 7. Sesión 1.

SESIÓN 2: “¡CONOZCAMONOS MEJOR!”

Objetivo Dar a conocer las distintas situaciones que pueden presentarse en la convivencia con un niño diagnosticado 
de TEA.

Personal Profesional de enfermería, psicólogo e invitado.

Duración 50-60 minutos.

Recursos Aula docente, sillas

Metodología 1. Los participantes, el profesional de enfermería y el psicólogo se sentarán en las sillas, distribuidas en el 
centro del aula formando un círculo.

2. Cada pareja de padres, de manera voluntaria, se presentará y compartirá con el resto de la clase cómo se 
sienten en el día a día al convivir con su hijo diagnosticado de TEA.

3. El profesional de enfermería actuará de moderador y el psicólogo se encargará de abordar cualquier 
situación difícil.

4. Una vez que hayan contado su situación y compartido sus sentimientos, un padre de un niño con TEA per-
teneciente a la asociación Autismo Aragón contará cómo la musicoterapia ha cambiado la vida de su familia.

Tabla 8. Sesión 2.
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SESIÓN 3: “¡HABLEMOS MÚSICA!”

Objetivo Enseñar a los padres los fundamentos básicos de la musicoterapia para que puedan aplicar de una manera 
correcta las distintas actividades que se le van a explicar en la siguiente sesión.

Personal Profesional de enfermería y musicoterapeuta.

Duración 45 minutos.

Recursos Aula docente, ordenador, altavoces y sillas.

Metodología 1. Los participantes se sentarán en las sillas, distribuidas en filas.

2. El profesional de enfermería y la musicoterapeuta realizarán una exposición en formato PowerPoint (Ane-
xo VIII).

3. A lo largo de la presentación, se irá interactuando con los padres con la finalidad de que presten atención 
y adquieran conocimientos de manera didáctica.

4. Al finalizar la exposición, se responderán a todas las dudas que tengan los participantes

Tabla 9. Sesión 3.

SESIÓN 4: “¡APRENDAMOS A JUGAR!”

Objetivo Enseñar a los padres técnicas de musicoterapia aplicables a sus hijos en el hogar.

Personal Profesional de enfermería y musicoterapeuta.

Duración En dependencia de la actividad musical y del grado de severidad.

Recursos Aula docente, ordenador y altavoces.

Metodología 1. En esta sesión, se dividirá a los participantes en tres grupos conforme al grado de severidad de los sínto-
mas que presenten sus hijos.

2. Durante las tres primeras semanas, se impartirá una actividad musical distinta a cada grupo una vez cada 
siete días.

3. En la cuarta semana, en el horario de tarde, cada grupo traerá a sus hijos al aula docente y pondrá en 
práctica las actividades musicales que le han impartido, bajo la supervisión del profesional de enfermería y 
la musicoterapeuta.

Actividades musicales La organización de los grupos y sus correspondientes actividades musicales es la siguiente:

1. Grado 1: “Necesita ayuda”

1. ¿Quieres ser músico?

2. ¡Sígueme los pasos!

3. La silla de los sentimientos.

2. Grado 2: “Necesita ayuda notable”

1. ¡Es hora de cepillarse los dientes!

2. ¡Que el ritmo no pare!

3. El monstruo de las emociones.

3. Grado 3: “Necesita ayuda muy notable”

1. GymKana musical.

2. La tortuga y la liebre.

3. Relajémonos al son de la música.

Tabla 10. Sesión 4.
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GRADO 1: “NECESITA AYUDA”

1. “¿Quieres ser músico?”

Objetivo Área cognitiva-comunicativa: Focalizar la atención en una tarea musical.

Área socioemocional: Potenciar la autoestima a partir del juego.

Duración 40-50 minutos.

Recursos Aula docente, ordenador, altavoces y musicograma.

Metodología 1. Al comienzo de la actividad, los padres junto con su hijo, escucharán la canción que posteriormente in-
terpretarán. 

2. A continuación, se dará al niño el musicograma y mientras suena la música, seguirá con sus dedos los 
distintos símbolos del musicograma conforme al ritmo de la canción (Anexo IX). 

3. Posteriormente, el padre ayudará a su hijo a interpretar el musicograma mediante la percusión corporal. 

4. Una vez que el niño no muestre dificultades a la hora de interpretar el musicograma, lo realizará sin ayuda.

Tabla 11. ¿Quieres ser músico?

2. “¡Sígueme los pasos!”

Objetivo Área cognitiva-comunicativa: Adquirir las destrezas necesarias para desarrollar habilidades interpersonales 
como los tiempos de espera, los turnos de acción y la imitación.

Área socioemocional: Mejorar la autoestima a partir de una experiencia exitosa.

Duración 40-50 minutos.

Recursos Recursos Aula docente, ordenador y altavoz.

Metodología 1. Los padres pondrán en los altavoces de una habitación la canción favorita de su hijo.

2. En el momento en el que empiece a sonar la música, los padres realizarán una serie de movimientos 
coordinados con el ritmo de la canción. 

3. Una vez que los padres hayan realizado dicha acción, se parará la música y su hijo tendrá que imitarle de 
manera correcta para que vuelva a sonar otra vez la canción.

Tabla 12. ¡Sígueme los pasos!

3. “La silla de los sentimientos”

Objetivo Área cognitiva-comunicativa: Desplegar la creatividad, la imaginación y la fantasía para desarrollar la espon-
taneidad de pensamiento y acción.

Área socioemocional: Expresar las ideas y los sentimientos a partir de la escucha musical y el dibujo.

Duración 40-50 minutos.

Recursos Aula docente, ordenador, altavoz, mesa, silla, papel film, témperas de distintos colores y pinceles.

Metodología 1. Antes de comenzar la actividad, los padres colocarán la silla boca abajo sobre la mesa, forrando las cuatro 
patas con papel film transparente con el objetivo de obtener cuatro “murales” (Anexo X). 

2. A continuación, pondrán una canción y sus hijos dibujarán lo que le sugiere, empleando témpera para la 
realización de dicho dibujo, ya sea con el pincel o con los dedos. 

3. Una vez terminado el dibujo, se le pedirá al niño que nos explique que ha sentido al escuchar la canción. 

4. Al cabo de los días, se realizará la misma actividad, pero con un estilo musical distinto; así sucesivamente, 
hasta dibujar los cuatro “murales”.

Tabla 13. La silla de los sentimientos.
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1. “¡Es hora de cepillarse los dientes!”

Objetivo Área cognitiva-comunicativa: Potenciar el control de las rutinas de los niños diagnosticados de TEA median-
te el uso de la música y de los pictogramas.

Área socioemocional: Facilitar el recuerdo de una actividad mediante la música y las imágenes.

Duración 40-50 minutos.

Recursos Aula docente y pictogramas.

Metodología 1. Antes de que el niño se cepille los dientes, sus padres le enseñarán una serie de pictogramas que hacen 
referencia a dicha rutina (Anexo XI). 

2. A continuación, mientras que el niño siga con sus con sus dedos los distintos pictogramas, sus padres le 
cantarán la melodía de su canción favorita, pero con una letra que explique los pasos del cepillado dental. 

3. Posteriormente, el niño irá al baño a cepillarse los dientes mientras que su padre le sigue cantando la 
canción hasta que acabe de realizar dicha acción. 

4. Una vez que el niño haya adquirido esta rutina, sus padres le enseñarán a cantar la canción mediante la 
utilización de los pictogramas.

Tabla 14 ¡Es hora de cepillarse los dientes!

GRADO 2: “NECESITA AYUDA NOTABLE”

2. “¡Que el ritmo no pare!”

Objetivo Área cognitiva-comunicativa: Potenciar la comunicación entre el padre y el hijo a través de la producción 
musical y la mirada.

Área socioemocional: Mejorar la autoestima a partir de una experiencia exitosa.

Duración 40-50 minutos.

Recursos Aula docente, puzle y maraca. En el caso de que la familia no tuviera una maraca, se le enviaría al correo 
electrónico un vídeo explicativo de cómo hacerla a partir de materiales reciclados (Anexo XII).

Metodología 1. Al inicio del juego, los padres le darán a su hijo un puzle con la mitad de las piezas. 

2. A continuación, el niño comenzará a hacer el puzle y a su lado se sentará su padre con el resto de piezas. 

3. Una vez que el niño se haya dado cuenta de que le faltan piezas para completar el puzle, el padre tocará 
un ritmo sencillo con la maraca. 

4. Posteriormente, el niño tendrá que repetir el mismo ritmo con la maraca; si lo hace bien, se le dará una 
pieza del puzle. 

5. Este dialogo musical con las maracas entre el padre y el hijo se repetirá hasta completar el puzle.

Tabla 15. ¡Que el ritmo no pare!

3. ”El monstruo de las emociones”

Objetivo Área comunicativa: Desarrollar las gnosias visuales, relacionando cada emoción con su color correspondiente.

Área socioemocional: Facilitar el recuerdo de una actividad realizada con música e imágenes.

Duración 40-50 minutos.

Recursos Aula docente, ordenador, altavoz, cartulinas de colores y pictograma.

Metodología 1. Al comienzo de la actividad, los padres y su hijo verán el vídeo “El monstruo de los colores” en el cual cada 
emoción va asociada a un color determinado (Anexo XIII). 

2. Una vez que haya terminado el vídeo, se le explicará al niño cada emoción mediante cartulinas de colores. 

3. A continuación, se pondrá la canción, esta vez sin el vídeo y silenciando los nombres de los colores, el niño 
tendrá que coger la cartulina del color correspondiente al estado de ánimo que se nombre. 

4. Si el niño realiza de forma correcta esta actividad, se le enseñará esta canción mediante pictogramas con 
el objetivo de que en un futuro la pueda cantar.

Tabla 16. El monstruo de las emociones.



124

Trabajo Fin de Carrera

COMUNICACIÓN EN CLAVE MUSICAL.  UN PROGRAMA EPS, A TRAVÉS DE LA MUSICOTERAPIA, DIRIGIDO A LOS PADRES DE LOS NIÑOS CON TEA

1.”Gymkana musical”

Objetivo Área cognitiva-comunicativa: Desarrollar un proceso de aprendizaje multisensorial con los instrumentos 
musicales.

Área socioemocional: Expresar las emociones y los sentimientos a partir de la producción musical.

Duración 30-40 minutos.

Recursos Aula docente, tambor, palo de lluvia, arpa, maracas, pandero y sonajero. En el caso de que la familia no 
tuviera estos instrumentos musicales, se le enviaría al correo electrónico un vídeo explicativo de cómo ha-
cerlos a partir de materiales reciclados (Anexo XII).

Metodología 1. Al comienzo del juego, el padre colocará en el suelo los siguientes instrumentos musicales: tambor, palo 
de lluvia, arpa, maracas, pandero y sonajero. 

2. A continuación, se sentarán en el suelo y el niño irá tocando uno por uno los instrumentos musicales sin 
ningún patrón rítmico.

3. En el caso de que el niño no sepa tocar algún instrumento o lo haga de manera errónea, su padre le expli-
cará cómo funciona y le hará una demostración.

Tabla 17. Gymkana musical.

GRADO 3: “NECESITA AYUDA MUY NOTABLE”

2. “La tortuga y la liebre”

Objetivo Área cognitiva-comunicativa: Fomentar las producciones vocálicas.

Área socioemocional: Reducir el nivel de ansiedad con una actividad estructurada.

Duración 30-40 minutos.

Recursos Aula docente, ordenador, altavoz, pandero y pictograma.

Metodología 1. Al principio del juego, el padre le explicará a su hijo, mediante pictogramas, que si aparece la imagen de 
la tortuga tendrá que tocar con las manos de forma lenta el pandero y si es la liebre, lo tendrá que tocar 
rápido (Anexo XIV). 

2. Una vez explicada la actividad, el padre le dará el pandero a su hijo y le hará una demostración de cómo 
tocarlo. 

3. A continuación, empezará a sonar la canción. El padre le enseñará la imagen de la tortuga o la de la lie-
bre conforme al tempo y el niño tendrá que tocar el pandero lentamente o rápidamente de acuerdo a las 
imágenes.

Tabla 18. La tortuga y la liebre.

3. ”Relajémonos al son de la música”

Objetivo Área cognitiva-comunicativa: Fomentar la relación padre-hijo a través de la música y la mirada.

Área socioemocional: Empatizar con el estado de ánimo del niño con TEA y reducir sus niveles de estrés.

Duración 20-30 minutos.

Recursos Aula docente, teléfono móvil.

Metodología 1. Antes de comenzar la actividad, los padres se instalarán en sus teléfonos móviles la aplicación “TempoS-
low” (Anexo XV). 

2. A continuación, pondrán la “Sinfonía nº.5” de L. van Beethoven, a un tempo rápido con la finalidad de 
empatizar con el estado de ansiedad de su hijo.

 3. Una vez que hayan puesto la canción al tempo adecuado, irán disminuyendo la velocidad de la melodía 
progresivamente hasta lograr que su hijo se tranquilice.

Tabla 19. Relajémonos al son de la música.
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SESIÓN 5: “¡AHORA TOCA RELAJARNOS!”

Objetivo Ofrecer a los padres distintas terapias de relajación para que puedan aplicarlas en situaciones de estrés.

Personal Profesional de enfermería.

Duración 50-60 minutos.

Recursos Aula docente, ordenador, altavoces y esterillas

Metodología 1. Los participantes se sentarán en las sillas, distribuidas en filas.

2. El profesional de enfermería realizará una exposición de la primera terapia de relajación, explicando sus 
objetivos, beneficios e indicaciones (Anexo XVI).

3. Una vez finalizada la presentación, los padres se sentarán en las esterillas, distribuidas en el centro del 
aula formando un círculo.

4. El profesional de enfermería se tumbará en medio de la esterilla y explicará a los padres paso a paso cómo 
realizar dicha técnica, repitiéndola dos veces y resolviendo las dudas de los participantes.

5. A continuación, se pondrá música relajante de fondo, elegida previamente por la musicoterapeuta.

6. Posteriormente, los padres tendrán que realizarla bajo la supervisión del profesional de enfermería.

7. Una vez que la hayan realizado de manera correcta, se repetirá la misma dinámica con la siguiente técnica 
de relajación (Anexo XVI).

8. Posteriormente, se enviará a los padres por correo electrónico dos vídeos que expliquen estas dos tera-
pias de relajación (Anexo XVII) y otro vídeo con música relajante (Anexo XVIII).

9. Al finalizar la sesión, se repartirá a los participantes el cuestionario de evaluación final (Anexo III) y la 
encuesta de satisfacción (Anexo VI).

Terapias de relajación Las terapias de relajación que se va a ensañar a los padres son las siguientes:

1. Respiración diafragmática abdominal profunda.

2. Técnica de relajación de Jacobson: relajación progresiva.

Tabla 20. ¡Ahora toca relajarnos!

1ª Terapia de relajación: Respiración diafragmática abdominal profunda.

Objetivo Disminuir los niveles de estrés a partir de la respiración abdominal profunda

Metodología 1. Sentarse en una silla con la espalda recta, las manos sobre las piernas y los hombros relajados, colocando 
una almohada detrás de la espalda con la finalidad de tener una superficie de apoyo. También, se puede 
tumbar en una superficie plana con la cabeza apoyada y las rodillas dobladas, colocando una almohada 
debajo de la cabeza y de las rodillas para apoyarlas.

2. A continuación, cerrará los ojos suavemente y colocará una mano sobre el tórax y la otra sobre el abdo-
men, justo entre la cavidad torácica y el ombligo.

3. Posteriormente, inspirará por la nariz profundamente y lentamente durante 5 segundos, utilizando el 
diafragma. Durante esta acción, con una mano notará que el tórax permanece quieto y con la otra sentirá 
que el abdomen se está elevando.

4. Una vez finalizados los 5 segundos, retendrá el aire inspirado durante 7 segundos.

5. A continuación, fruncirá los labios, como si estuviera bebiendo a través de una pajita, espirando lenta-
mente por la boca durante 10 segundos. Durante este movimiento, con una mano sentirá que el tórax per-
manece quieto y con la otra notará que los músculos abdominales están tensos debido a la presión ejercida 
y que el abdomen irá descendiendo hasta alcanzar su posición original.

6. Una vez que haya espirado todo el aire, volverá a repetir esta técnica hasta que se encuentre relajado.

Tabla 21. 1ª Terapia de relajación.
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2ª Terapia de relajación: Técnica de relajación de Jacobson. Relajación progresiva.

Objetivo Alcanzar una sensación generalizada de tranquilidad y bienestar mediante la relajación de los distintos gru-
pos musculares de nuestro cuerpo y de la mente.

Metodología 1. Sentarse en una silla con la espalda recta, las manos sobre las piernas y los hombros relajados, colocando 
una almohada detrás de la espalda con la finalidad de tener una superficie de apoyo. También, se puede 
tumbar en una superficie plana con la cabeza apoyada y las rodillas dobladas, colocando una almohada 
debajo de la cabeza y de las rodillas para apoyarlas.

2. A continuación, se realizarán las siguientes fases:

Tabla 22. 2ª Terapia de relajación.

1ª Fase: Tensión-Relajación.

Objetivo Conseguir un estado de relajación muscular que progresivamente se generaliza a todo su cuerpo.

Metodología 1. Relajación de cara, cuello y hombros:

• Frente: Arrugarla durante unos segundos y relajarla lentamente.

• Ojos: Abrirlos ampliamente y cerrarlos lentamente.

• Nariz: Arrugarla durante unos segundos y relajarla lentamente.

• Boca: Sonreír ampliamente y relajarla lentamente.

• Lengua: Presionarla contra el paladar y relajarla lentamente.

• Mandíbula: Presionar los dientes notando la tensión en los músculos laterales de la cara y en las sienes. A 
continuación, relajarla lentamente.

• Labios: Fruncirlos como para dar un beso y relajarlos lentamente.

• Cuello y nuca: Flexionarlos hacia adelante y hacia atrás, volviendo lentamente a la posición inicial.

• Hombros y cuello: Elevar los hombros presionando contra el cuello, volviendo a la posición inicial lenta-
mente.

2. Relajación de brazos y manos:

Contraer, sin mover, primero un brazo y luego el otro con el puño apretado, notando la tensión en los brazos, 
antebrazos y manos. A continuación, relajarlos lentamente.

3. Relajación de piernas:

Estirar primero una pierna y después la otra, elevando el pie hacia arriba y notando la tensión en los glúteos, 
los muslos, las rodillas, los gemelos y los pies. A continuación, relajarlos lentamente.

4.Relajación de tórax, abdomen y región lumbar:

• Espalda: Brazos en cruz y llevar codos hacia atrás, notando la tensión en la parte inferior de la espalda.

• Tórax: Inspirar y retener el aire durante unos segundos. A continuación, espirar lentamente.

• Estómago: Tensar estómago y relajarlo lentamente.

• Cintura: Tensar glúteos y muslos, elevando las nalgas de la silla.

Tabla 23. 1ª Fase.

2ª Fase: Repaso.

Objetivo Comprobar que cada parte de nuestro cuerpo siga relajada.

Metodología Revisar mentalmente cada uno de los grupos musculares que hemos tensionado y relajado.

Tabla 24. 2ª Fase.

3ª Fase: Relajación mental.

Objetivo Relajar la mente mientras que los músculos de nuestro cuerpo están relajados.

Metodología Pensar en una escena agradable mientras se escucha la música de fondo.

Tabla 25. 3ª Fase.
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SESIÓN 6: “¡REENCUENTRO!”

Objetivo Evaluar los cambios que han experimentado los participantes, tras seis meses de finalizar la quinta sesión.

Personal Profesional de enfermería, pediatra, musicoterapeuta y psicólogo

Duración 50-60 minutos.

Recursos Aula docente y sillas.

Metodología 1. Los participantes y los miembros del equipo multidisciplinar se sentarán en las sillas, distribuidas en el 
centro del aula formando un círculo.

2. Cada pareja de padres, de manera voluntaria, tendrán que contar su experiencia con su hijo tras seis 
meses de la última sesión, si le han sido útiles las actividades musicales impartidas, si han tenido alguna 
dificultad a la hora de aplicarlas...

3. Los miembros del equipo multidisciplinar actuarán como moderadores y resolverán las dudas que tengan 
los participantes; además, el psicólogo se encargará de abordar cualquier situación difícil.

4. Al finalizar la sesión, los participantes completarán la Escala Zarit de sobrecarga del cuidador (Anexo IV) y 
el cuestionario de seguimiento del programa (Anexo V).

Tabla 26. Sesión 6.

RESULTADOS ESPERADOS-DISCUSIÓN

RESULTADOS ESPERADOS

Una vez desarrollado este programa de 
EpS, se espera conseguir que al menos el 60% 
de los padres de niños diagnosticados de TEA 
mejoren la calidad de vida familiar, mediante la 
adquisición de conocimientos y habilidades ne-
cesarias. A partir de las sesiones y de diversas 
herramientas didácticas, basadas en la musico-
terapia, se pretende ampliar los conocimientos 
acerca del TEA y de la musicoterapia por lo me-
nos en un 70% de los padres, reducir los niveles 
de estrés como mínimo en un 70% de los parti-
cipantes, modificar las conductas disruptivas en 
un mínimo del 60% de los niños y fortalecer el 
vínculo en al menos el 60% de las familias.

DISCUSIÓN

En la actualidad, existe una gran cantidad 
de revisiones bibliográficas, ECA y programas de 
EpS, basados en la musicoterapia, dirigidos a 
los niños con TEA; sin embrago, se han publica-
do muy pocos artículos enfocados en los padres 
de estos niños41,50.

Por un lado, en 2013, en Australia se reali-
zó un ECA, donde participaron 21 niños con TEA 
en edad preescolar. Durante 16 semanas, par-
ticiparon junto con sus madres en sesiones de 
musicoterapia, obteniéndose resultados signifi-
cativos. Cuatro años más tarde, 8 de las 21 ma-
dres que participaron en el estudio aceptaron la 
entrevista, reflexionando sobre el impacto que 

ha tenido la musicoterapia en su vida familiar 
durante todo este tiempo. Se realizó un análisis 
descriptivo, revelando que las madres percibie-
ron una mejora en la calidad de vida familiar y 
en las habilidades comunicativas de sus hijos. 
En relación a “Comunicación en clave musical”, 
ambos tienen el mismo objetivo; no obstante, 
en este estudio fenomenológico no se explica 
la forma de captación de la población diana a 
las sesiones. Asimismo, en dicho estudio, las 
actividades musicales solo son impartidas por 
el musicoterapeuta, no se explica previamente 
a los padres los conceptos básicos de la musi-
coterapia para que puedan aplicar a sus hijos 
los juegos musicales de una manera correcta y 
tampoco se ofrece sesiones solamente dirigidas 
a la pareja de padres. Otras diferencias respec-
to a “Comunicación en clave musical”, son las 
siguientes: los niños tienen una edad compren-
dida entre 3 y 6 años con un TEA severo, las se-
siones van dirigidas a los niños que participan 
junto con sus madres, las actividades se impar-
ten en la casa de cada familia y el tiempo para 
evaluar los cambios que han experimentado los 
participantes es de cuatro años 50.

Por otro lado, en 2017, en Aragón se pu-
blica “Musicoterapia, comunícate con música”, 
un programa de musicoterapia dirigido a los 
padres de los niños diagnosticados de TEA. La 
finalidad de este programa de EpS es reducir las 
situaciones de estrés y sobrecarga que sufren 
los padres de los niños con TEA mientras que 
el objetivo principal de “Comunicación en clave 
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científicos actualizados, se enseña a los padres 
técnicas de musicoterapia aplicables a sus hijos 
conforme al grado de severidad que presentan 
con el objetivo de que estas actividades musi-
cales sean efectivas, se tiene intención de que 
los resultados esperados se evalúen y se publi-
quen con la finalidad de poder compararlos con 
los de otros estudios y se resalta la importancia 
que desempeña el profesional de enfermería en 
la educación sanitaria.

A pesar de que este programa de EpS 
ofrece numerosas ventajas frente a otros, pude 
presentar las siguientes limitaciones: los pa-
dres tengan dificultad para asistir a las sesio-
nes debido a la coincidencia con el horario de 
trabajo, los participantes no puedan finalizar el 
programa dado a su larga duración y los padres 
presenten dificultades a la hora de realizar las 
técnicas ya que la musicoterapia es un concep-
to complejo de entender.

CONCLUSIONES

En la actualidad, la gran mayoría de los 
padres de los niños diagnosticados de TEA tie-
nen niveles elevados de estrés y muestran difi-
cultades a la hora de comunicarse con sus hijos. 
Ante esta situación, las familias optan por utili-
zar terapias MCA, siendo la musicoterapia una 
de las más empleadas debido a los efectos po-
sitivos que tiene el uso profesional de la música 
en la conducta de los niños con TEA.

Este programa de EpS dirigido a los padres 
de los niños con TEA pretende que el profesio-
nal de enfermería, dentro del equipo multidis-
ciplinar, contribuya a mejorar la calidad de vida 
familiar, ampliar los conocimientos acerca del 
TEA y de la musicoterapia en los padres, reducir 
sus niveles de ansiedad, modificar las conduc-
tas disruptivas de sus hijos y fortalecer el víncu-
lo familiar, mediante el uso de la musicoterapia.

musical” es mejorar la calidad de vida familiar. 
Este programa va dirigido a los cuidadores de 
los niños que recientemente hayan sido diag-
nosticados de TEA mientras que “Comunicación 
en clave musical” se dirige a los padres de los 
niños que tengan una edad comprendida en-
tre los 6 y 10 años. Asimismo, en “Musicotera-
pia, comunícate con música” la captación no se 
realiza mediante la llamada de la enfermera de 
pediatría de Atención Primaria y en la sesión 
en la que se le enseña a los padres técnicas de 
musicoterapia aplicables a sus hijos en el hogar 
no se desarrollan dichas actividades musicales, 
se imparten los mismos juegos musicales a to-
dos los participantes independientemente del 
grado de severidad que presenten sus hijos y el 
equipo multidisciplinar no supervisa si los pa-
dres los están realizando de manera correcta a 
sus hijos debido a que los niños no participan 
en dicha sesión41.

Ante todo lo desarrollado anteriormen-
te, la decisión de elaborar y desarrollar este 
programa es necesario. Este programa de EpS 
presenta las siguientes ventajas respecto a los 
estudios comentados previamente: se imparte 
por un equipo multidisciplinar con la finalidad 
de aumentar la diversidad de perspectivas des-
de las que elaborar las sesiones, se dirige a una 
población diana concreta, con criterios de in-
clusión y exclusión establecidos, permitiendo 
desarrollar actividades musicales adecuadas y 
estimulantes acorde a la edad de los niños, se 
realiza una llamada telefónica a todos los pa-
dres que cumplan con los criterios establecidos 
para ofrecerles participar en el programa con la 
finalidad de que todos ellos estén informados, 
se divide en seis sesiones a lo largo de varios 
meses permitiendo observar la evolución de los 
participantes y favoreciendo que el mensaje del 
programa cale mejor en los padres, se imparten 
exposiciones y sesiones basadas en contenidos 
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 ANEXOS

ANEXO I: PÓSTER INFORMATIVO.



ANEXO II: TRÍPTICO INFORMATIVO.

Fuente de elaboración propia.



ANEXO III: CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN INICIAL Y FINAL DE LOS CONOCIMIENTOS DE LOS PA-
DRES ACERCA DEL TEA Y LA MUSICOTERAPIA.

CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE CONOCIMIENTOS

Completar de manera individual y anónima este cuestionario con la finalidad de valorar su nivel de conocimiento acerca del TEA y 
de la musicoterapia.

1. El Trastorno del Espectro Autista (TEA):

a) Es una enfermedad contagiosa

b) Es un trastorno del neurodesarrollo que afecta a la manera de comportase y de comunicase.

c) Es una enfermedad que se puede contraer en un momento determinado de la vida.

d) Es una enfermedad que tiene una duración breve

2.El origen del TEA se debe a:

a) La administración de vacunas.

b) La falta de cariño de los padres

c) Al acoso escolar.

d) La interacción de factores genéticos, epigenéticos y ambientales.

3. Los antecedentes familiares se consideran factores de riego del TEA:

a) Verdadero

b) Falso

4. Respecto a los síntomas nucleares del TEA, señale la opción correcta:

a) Todos los niños con TEA prefieren permanecer aislados y evitar el contacto con los demás.

b) Los niños diagnosticados de TEA muestran dificultades en la compresión del lenguaje y en la interacción social; y por lo tanto, les 
cuesta relacionarse con sus familiares y compañeros.

c) Los niños con TEA nunca hablan con sus padres.

d) Todos los niños diagnosticados de TEA que tienen una capacidad intelectual dentro de la normalidad, presentan fracaso escolar.

5. Todos los niños diagnosticados de TEA tienen discapacidad intelectual:

a) Verdadero

b) Falso

6. ¿Cuál de las siguientes manifestaciones clínicas no es característica en los niños con TEA?

a) Los niños con TEA no se comunican con el resto de niños.

b) Los niños diagnosticados se caracterizan por presentar comportamientos repetitivos.

c) Los niños con TEA tienen problemas en comprender las normas del juego.

d) Los niños diagnosticados de TEA tienen dificultades a la hora de entender las bromas.

7. En relación al tratamiento del TEA, señale la respuesta correcta:

a) No se conoce el tratamiento definitivo.

b) El tratamiento debe de ser abordado por diversos profesionales distintos ámbitos.

c) El tratamiento debe de ir dirigido a las necesidades específicas de cada niño.

d) Todas las repuestas anteriores son correctas.



8. Terapias MCA ¿Cuál de las siguientes terapias Médicas Complementaria y Alternativas (MCA) la más utiliza en el tratamiento del 
TEA?

a) El uso de probióticos.

b) La musicoterapia.

c) La acupuntura.

d) El uso de cannabinoides.

9. La musicoterapia …

a) Es una pseudociencia.

b) Consiste en poner música de fondo en casa y estar a gusto un rato.

c) Es una disciplina nueva

d) Consiste en el uso profesional de los elementos musicales.

10. El objetivo principal de la musicoterapia es:

a) Mejorar la salud y optimizar la calidad de vida del paciente.

b) Disfrutar y pasar un rato divertido.

c) Conocer a gente nueva.

d) Relajarse.

11. En la musicoterapia pasiva, el niño toca instrumentos musicales, canta…

a) Verdadero.

b) Falso.

12.En las sesiones de musicoterapia, ¿qué estilo musical se utiliza?

a) Música clásica.

b) Jazz.

c) Flamenco.

d) Diferentes estilos musicales teniendo en cuenta la preferencia musical del niño.

PREGUNTAS CORRECTAS

PREGUNTAS INCORRECTAS

PREGUNTAS EN BLANCO

TOTAL

Fuente de elaboración propia.



ANEXO IV: CUESTIONARIO DE VALORACIÓN: ESCALA ZARIT DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

ESCALA ZARIT DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

Completar de manera individual y anónima esta escala con la finalidad de evaluar su grado de sobrecarga, en relación a diversas 
áreas de la vida diaria (salud psíquica, actividades sociales, recursos económicos…).

El cuestionario utiliza una Escala Likert de 1-5, según el nivel de acuerdo con las afirmaciones expuestas, correspondiendo 1 a la 
valoración más baja y 5 a la valoración más alta.

FRECUENCIA

PREGUNTAS
 

1
 

2
 

3
 

4
 

5
1. ¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que realmente ne-
cesita?
2. ¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene su-
ficiente tiempo para usted?
3. ¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su 
familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia…)?
4. ¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?
5. ¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar?
6. ¿Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la rela-
ción que usted tiene con otros miembros de su familia?
7. ¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?
8. ¿Piensa que su familiar depende de usted?
9. ¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?
10. ¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de 
su familiar?
11. ¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría debido a 
tener que cuidar de su familiar?
12. ¿Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por 
tener que cuidar a su familiar?
13. ¿Se siente incómodo por distanciarse de sus amistades debido a 
tener que cuidar de su familiar?
14. ¿Piensa que su familiar le considera a usted la única persona que 
le puede cuidar?
15. ¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los gas-
tos de cuidar a su familiar, además de sus otros gastos?
16. ¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar por mucho más 
tiempo?
17. ¿Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzó la 
enfermedad de su familiar?
18. ¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?
19. ¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?
20. ¿Piensa que debería hacer más por su familiar?
21. ¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?
22. Globalmente, ¿qué grado de "carga" experimenta por el hecho de 
cuidar a tu familiar?

PUNTUACIÓN FINAL



ANEXO V: CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN.

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN

Completar de manera individual y anónima este cuestionario con la finalidad evaluar su satisfacción en las sesiones de “Comu-
nicación en clave musical”.

El cuestionario utiliza una Escala Likert de 1-5, según el nivel de acuerdo con las afirmaciones expuestas, correspondiendo 1 a la 
valoración más baja y 5 a la valoración más alta.

GRADO DE SATISFACCIÓN

ASPECTOS A VALORAR 1 2 3 4 5

Aspectos generales del programa de Eps

Organización del programa

Horario de las sesiones

Duración de las sesiones

Información ofrecida

Metodología empleada en las sesiones

Los contenidos de las sesiones se adecuan a los objetivos planteados

Instalaciones del aula docente

Aspectos específicos de las sesiones

Efectividad del Kahoot!

Integración con el resto de padres en la terapia grupal

Efectividad de la exposición “Hablemos música”

Originalidad de las actividades musicales

Efectividad de las actividades musicales

Efectividad de las terapias de relajación

Aspectos referentes a la utilidad de las sesiones

Nivel de conocimientos adquiridos una vez finalizadas las sesiones

Destreza para aplicar juegos musicales

Modificación de las conductas disruptivas de los niños

Fortalecimiento del vínculo familiar

Destreza para aplicar terapias de relajación

Aspectos referentes al profesional

Dominio de la materia

Calidad de las explicaciones

Aclaración de las dudas

Interrelación con los participantes

Respeto a las normas (puntualidad…)

Trato y amabilidad

Satisfacción general



ANEXO VI: CUESTIONARIO DE SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA.

ENCUESTA DE SEGUIMIENTO

Completar de manera individual y anónima este cuestionario con el objetivo de conocer si han utilizado las técnicas que se le han 
impartido y los beneficios que han obtenido durante los últimos seis meses.

1. A lo largo de estos seis meses, ¿ha aplicado a su hijo las actividades musicales que se le enseñó en este programa de EpS?

		  si		  no

a) En el caso de que las haya utilizado, comente los beneficios que ha obtenido.

b) En el caso de que no las haya aplicado, explique las razones de por qué no le han sido útiles.

2. Durante estos seis meses, ¿ha utilizado las distintas terapias de relajación que se le ofreció en el programa “Comunicación en 
clave musical”?

		  si		  no

a) En el caso de que las haya utilizado, comente los beneficios que ha obtenido.

b) En el caso de que no las haya realizado, explique las razones de por qué no le han sido útiles.

1. ¿Qué parte le ha parecido la más interesante? ¿Y la menos interesante?

2. ¿Qué apartados modificaría? Observaciones y modificaciones.

Fuente de elaboración propia.



ANEXO VII: “DESMONTADO MITOS”























ANEXO VIII: “¡HABLEMOS MÚSICA!”

















ANEXO IX: “¿QUIERES SER MÚSICO?”







FUENTE: https://www.youtube.com/watch?v=D1o_Xnx6_e8



ANEXO X: “LA SILLA DE LOS SENTIMIENTOS”



ANEXO XI: “¡ES HORA DE CEPILLARSE LOS DIENTES!”

Fuente de elaboración propia.

ANEXO XII: “INSTRUMENTOS MUSICALES CASEROS”

Fuente: https://www.youtube.com/watch?v=XSQ-fRTtbaA



ANEXO XII: “INSTRUMENTOS MUSICALES CASEROS”

Fuente: https://www.youtube.com/watch?v=YNYSapmbbJE



ANEXO XIV: “LA TORTUGA Y LA LIEBRE”

Fuente de elaboración propia.



ANEXO XV: “RELAJÉMONOS AL SON DE LA MÚSICA”





ANEXO XVI: “EXPOSICIÓN: ¡AHORA TOCA RELAJARNOS!”





ANEXO XVI: “EXPOSICIÓN: ¡AHORA TOCA RELAJARNOS!”

Fuente de elaboración propia.



ANEXO XVII: VÍDEO: “¡AHORA TOCA RELAJARNOS!”

Fuente: https://www.youtube.com/watch?v=TuPaMCsnxes

VÍDEO 2: TÉCNICA DE RELAJACIÓN DE JACOBSON. RELAJACIÓN PROGRESIVA.

Fuente: https://www.youtube.com/watch?v=TuPaMCsnxes

VÍDEO 1: RESPIRACIÓN DIAFRAGMÁTICA ABDOMINAL PROFUNDA.



ANEXO XVIII: VÍDEO CON MÚSICA RELAJANTE.

Fuente: https://www.youtube.com/watch?v=fz8MfwMcNkQ


