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RESUMEN

El empleo de la musicoterapia en Espafha data del siglo XVIII, pero es en los
anos noventa cuando se incrementa el interés por ésta, como disciplina y como
profesion. Se originan jornadas, seminarios, cursos, talleres de sensibilizacion y
programas especializados en distintas Universidades como la Universidad de Va-
lencia, la Universidad de Cadiz, Universidad de Barcelona, la Universidad de Extre-
madura, el Instituto de MdUsica Arte y Proceso y el Centro de Investigacion Musi-
coterapéutica y se constituyen asociaciones, lo que forma y cualifica a todo aquel
gue esté interesado en ejercer esta profesion y respalda y abre oportunidades de
empleo, asi como de investigacion en el area. En la actualidad, se conoce que el
musicoterapeuta es un profesional que tiene conocimientos terapéuticos y mu-
sicales, con valores y actitudes, entre las que se encuentra la empatia y que esta-
blece una relacion de ayuda con su paciente, desarrollando estrategias musicales
para promover y/o restablecer la salud fisica, emocional, mental y social, para lo-
grar cambios significativos. No obstante, no se han realizado investigaciones para
conocer sobre su estado emocional ante la atencién de pacientes con enferme-
dades terminales, grandes sufrimientos y otras situaciones que pueden generar

estrés conllevando al sufrimiento de Fatiga de la Compasion.

El objetivo de este trabajo fue analizar la presencia de |la fatiga de la compasion y

rasgos de personalidad narcisista en los musicoterapeutas.

Se llevo a cabo un estudio transversal, descriptivo y analitico, realizado a pro-
fesionales musicoterapeutas titulados y en activo en Espana. La recopilacidn de los
datos se efectud desde noviembre de 2017 hasta diciembre de 2018, a través de un
cuadernillo que contenia una carta de presentacion del estudio, hoja de consenti-
miento informado, cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y recur-
sos adaptado de Campos (2015), Cuestionario validado (Janvring, Wetsel y Reimels,
2010; Neville y Cole 2013) autoadministrado: Escala sobe la calidad de vida profe-
sional (ProQOL) de Stamm (2010) en su ultima versidon ndmero 5y el cuestionario
validado NARCISSISTIC PERSONALITY INVENTORY (NPI) desarrollado por Raskin
y Hall (1979) y validado en su versidn espafiola por Garcia y Cortés (1998). Este fue

enviado a través de diferentes asociaciones de Musicoterapia a 103 profesionales

Resumen | 23



obteniéndose de retorno 70. Los datos recopilados fueron sometidos a un analisis
exploratorio con el fin de detectar posibles datos anémalos o incongruentes. Pos-
teriormente, se realizo el analisis descriptivo de todas las variables, se realizaron
los calculos de las medidas de distribucion (frecuencias y porcentajes) en el caso
de variables cualitativas y las medidas de centralizacion (medias-My medianas
-Md-), dispersion (desviacion tipica —DT-, maximos y minimos) y posicion (percen-
tiles) para variables cuantitativas continuas. En el caso de las variables cualitativas
se llevo a cabo un analisis descriptivo de los datos, mostrando las frecuencias
absolutas (n) y relativas (%), ANOVA y Chi-cuadrado. Los analisis se llevaron a cabo

con los paguetes estadisticos IBM SPSS v.24 y StatGraphics XVIII.

La fatiga de la compasion, evaluada mediante sus tres subescalas, arrojo
los siguientes resultados: el 58.6% de los participantes mostraron una alta satis-
faccion de la compasion, pero un 8.6% la tuvo baja. Aungue ninguno de los mu-
sicoterapeutas presentd un alto nivel de burnout, mas de la mitad de los mismos
(52.9%) presento un nivel medio. El estrés traumatico secundario fue medio en el
25.7% de los casos y alto en el 7.1%. Es, sin embargo, la dimensién menos presente,

con un nivel bajo en el 67.1% de los casos.

El rasgo narcisista de personalidad mas destacable en nuestra muestra de
musicoterapeutas fue la autoridad, con una media de 5.8 y mediana en 6, segui-
do del exhibicionismo (media=4.2 y mediana=4.5), aunque se observd mayor des-
viacion en la distribucidon de este Ultimo. La superioridad también fue destacable,
con media y mediana en 4 y escasa dispersion de los datos. Por el contrario, los
rasgos menos reportados fueron la explotacion, la vanidad y la pretension. Glo-
balmente, se observd que el 38.6% presento alto nivel de rasgos de personalidad

narcisista y 25.7% muy altos niveles.

En cuanto a la relacion entre la fatiga de la compasion y los rasgos nar-
cisistas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las di-

mensiones de los rasgos narcisistas de la personalidad entre los tres niveles de
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satisfaccion de la compasion. No obstante, se debe tener en cuenta que el grupo
de nivel bajo estuvo formado exclusivamente por 6 profesionales. Aun asi, se ob-
servaron indicios de que el rasgo de “autoridad” podria ser mayor en el grupo de

baja satisfaccion de la compasion que en el resto.

Los resultados obtenidos nos llevan a concluir que los profesionales de la
musicoterapia de la muestra tienen una alta Satisfaccion de la Compasién por
lo tanto no padecen de Fatiga de la Compasion; un gran grupo de musicotera-
peutas presentan rasgos altos de narcisismo, siendo los rasgos mas resaltantes
la autoridad, el exhibicionismo, la superioridad y la autosuficiencia. No existe una

relacion significativa entre la Fatiga de la Compasion y los rasgos narcisistas.

Palabras claves: Musicoterapia, Fatiga de la Compasion, Narcisismo, Furor

Curandis, Herida Narcisista.

Resumen

25






ABSTRACT

The use of music therapy in Spain dates back to the 18th century but it
was in the 1990s that interest in it increased, as a discipline and as a profession.
Workshops, seminars, courses, awareness workshops and specialized programs
originate in different Universities such as the University of Valencia, the Univer-
sity of Cadiz, University of Barcelona, the University of Extremadura, the Institu-
te of Music, Art and Process, and the Music Therapeutic Research Center , and
associations are formed, which trains and qualifies anyone who is interested in
practicing this profession and supports and opens employment opportunities,
as well as research in the area. At present, it is known that the music therapist is
a professional who has therapeutic and music knowledge, with values and atti-
tudes, among which is empathy and who establishes a helping relationship with
his patient, developing musical strategies to promote and / or restore physical,
emotional, mental and social health to achieve significant changes. However, no
research has been carried out to find out about their emotional state in the care
of patients with terminal illnesses, great suffering and other situations that can
generate stress leading to suffering from Compassion Fatigue. The objective of
this work was to analyze the presence of compassion fatigue and narcissistic per-

sonality traits in music therapists.

The use of music therapy in Spain dates back to the 18th century but it
was in the 1990s that interest in it increased, as a discipline and as a profession.
Workshops, seminars, courses, awareness workshops and specialized programs
originate in different Universities such as the University of Valencia, the Univer-
sity of Cadiz, University of Barcelona, the University of Extremadura, the Institu-
te of Music, Art and Process, and the Music Therapeutic Research Center , and
associations are formed, which trains and qualifies anyone who is interested in
practicing this profession and supports and opens employment opportunities,
as well as research in the area. At present, it is known that the music therapist is
a professional who has therapeutic and music knowledge, with values and atti-
tudes, among which is empathy and who establishes a helping relationship with

his patient, developing musical strategies to promote and / or restore physical,
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emotional, mental and social health to achieve significant changes. However, no
research has been carried out to find out about their emotional state in the care
of patients with terminal illnesses, great suffering and other situations that can
generate stress leading to suffering from Compassion Fatigue. The objective of
this work was to analyze the presence of compassion fatigue and narcissistic per-

sonality traits in music therapists.

The use of music therapy in Spain dates back to the 18th century but it
was in the 1990s that interest in it increased, as a discipline and as a profession.
Workshops, seminars, courses, awareness workshops and specialized programs
originate in different Universities such as the University of Valencia, the Univer-
sity of Cadiz, University of Barcelona, the University of Extremadura, the Institu-
te of Music, Art and Process, and the Music Therapeutic Research Center , and
associations are formed, which trains and qualifies anyone who is interested in
practicing this profession and supports and opens employment opportunities,
as well as research in the area. At present, it is known that the music therapist is
a professional who has therapeutic and music knowledge, with values and atti-
tudes, among which is empathy and who establishes a helping relationship with
his patient, developing musical strategies to promote and / or restore physical,
emotional, mental and social health to achieve significant changes. However, no
research has been carried out to find out about their emotional state in the care
of patients with terminal illnesses, great suffering and other situations that can
generate stress leading to suffering from Compassion Fatigue. The objective of
this work was to analyze the presence of compassion fatigue and narcissistic per-

sonality traits in music therapists.

A cross-sectional, descriptive and analytical study was carried out on pro-
fessional music therapists who are graduates and are active in Spain. The data
collection was carried out from November 2017 to December 2018, through a
booklet that contained a letter of presentation of the study informed consent

form, Questionnaire of sociodemographic, labor and resources variables adap-
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ted from Campos (2015), Validated questionnaire (Janvring, Wetsel and Reimels,
2010; Neville and Cole 2013) self-administered: Scale on the quality of professional
life (ProQOL) of Stamm (2010) in its latest version number 5 and the validated
Questionnaire NARCISSISTIC PERSONALITY INVENTORY (NPI) developed by Ras-
kin and Hall (1979) and validated in its Spanish version by Garcia and Cortés (1998).
This was sent through different Music Therapy associations to 103 professionals,
obtaining 70 back. The collected data were subjected to an exploratory analysis
in order to detect possible anomalous or incongruous data. Subsequently the
descriptive analysis of all the variables was carried out, the calculations of the dis-
tribution measures (frequencies and percentages) were carried out in the case
of qualitative variables and the centralization measures (means-Mand medians
-Md-), dispersion (standard deviation -DT-, maximum and minimum) and posi-
tion (percentiles) for continuous quantitative variables. In the case of qualitative
variables, a descriptive analysis of the data was carried out, showing the absolute
(n) and relative (%) frequencies, ANOVA and Chi-square. The analyzes were ca-

rried out with the statistical packages IBM SPSS v.24 and StatGraphics XVIII.

Compassion fatigue, evaluated through its three subscales yielded the fo-
llowing results: 58.6% showed high compassion satisfaction, but 8.6% had low
satisfaction. Although none of the music therapists presented a high level of bur-
nout, more than half of them (52.9%) presented a medium level. Secondary trau-
matic stress was medium in 25.7% of the cases and high in 7.1%. It is, however, the

least present dimension, with a low level in 67.1% of the cases.

The most notable narcissistic personality trait in our sample of music the-
rapists was authority with a mean of 5.8 and a median of 6, followed by exhibitio-
nism (mean = 4.2 and median = 4.5), although a greater deviation was observed
in the distribution of the latter . The superiority was also remarkable, with a mean
and median of 4 and little dispersion of the data. In contrast, the least reported
traits were exploitation, vanity and pretense. Globally it was observed that 38.6%

presented a high level of narcissistic personality traits and 25.7% very high levels.
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Regarding the relationship between compassion fatigue and narcissistic
traits, no statistically significant differences were found in the dimensions of nar-
cissistic personality traits between the three levels of compassion satisfaction.
However, it should be taken into account that the low-level group consisted exclu-
sively of 6 professionals. Even so, there were indications that the “authority” trait

might be higher in the group with low compassion satisfaction than in the rest.

The results obtained lead us to conclude that the music therapy profes-
sionals in the sample have a high Compassion Satisfaction, therefore they do not
suffer from Compassion Fatigue; a large group of music therapists present high
traits of narcissism, the most outstanding traits being authority exhibitionism,
superiority and self-sufficiency. There is no significant relationship between

Compassion Fatigue and narcissistic traits.

Keywords: Music Therapy Compassion Fatigue, Narcissism, Curandis Fury

Narcissistic Wound.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

En su practica profesional, el musicoterapeuta tiene que enfrentarse a si-
tuaciones en las que tiene que desarrollar la empatia con los pacientes a fin de
gue los resultados de las sesiones sean exitosos. La musica tiene efectos tera-
péuticos en el sufrimiento que va mas alla de los sintomas, pues procura a través
de sonidos, ritmos, movimientos... que el paciente llegue a la causa de su dolory
comience su trabajo terapéutico para aliviar o recuperarse. La musicoterapia es
un proceso terapéutico que facilita el encuentro consigo mismo en una relacion
entre la musica y el paciente para mejorar la salud de acuerdo a la situaciéon de
cada individuo. Sin embargo, cuando el dolor es intenso, o la enfermedad del
paciente es cronica o terminal, se tiene evidencia de que la musica permite la

disminucion de los sintomas, aungue no sea un tratamiento para la cura.

Diferentes investigaciones (Carr, Odell-Miller, Méssler, Chen, Heldd, Gold,
2012; Priebe, 2013; Silver y Roserow, 2013; Zachary 2019) han demostrado que la
musicoterapia tiene muchos beneficios en el tratamiento de trastornos psiquia-
tricos como la ansiedad, la esquizofrenia, la depresion, las alteraciones del sueno
y los trastornos por abuso de sustancias. Pero, ;qué hay de la salud del profe-
sional que se dedica a tratar con musicoterapia?, ;coOmo se sienten cuando se
enfrentan en cada sesién a sus pacientes, en especial con agquellos que estan pa-
sando por grandes sufrimientos?. Son muy pocas las investigaciones dedicadas

a dar respuestas a estas preguntas.

Desde la practica profesional, en multiples ocasiones, el profesional debe
involucrarse con las reacciones de sus pacientes durante la intervencion y utilizar
SUS recursos para afrontar la situacion, pero en otras ocasiones puede llegar a
sentir el dolor tal cual lo siente su paciente, incluso fuera de la consulta, cuando
recuérde lo ocurrido en la sesidon. Esta situacion es conocida como Fatiga de la
Compasion y puede ser vivida por los musicoterapeutas, sin saber cémo afron-
tarlo y a quien solicitar ayuda. Ademas, el hecho de querer ayudar a su paciente,
les hace evadir su propio sufrimiento y continuar con las sesiones. No obstante,
ese furor curandis o deseo de curar puede verse empanado por la Fatiga de la

Compasion que estan sintiendo y las mejoras, que busca lograr en su paciente,
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pueden demorarse. Esto nos muestra la importancia que tiene el conocimiento
de la existencia de la Fatiga de la Compasion por parte de los musicoterapeutas,
de como puede afectar su labor sanitaria y su salud. Este es el motivo primordial
gue ha llevado a la realizacion de este trabajo. Se une a ello, el hecho de que la
mayoria de los trabajos sobre fatiga de la compasién se han realizado con per-
sonal sanitario que trabajan en urgencias, siendo muy escasos los dedicados a

investigar en la profesion de la musicoterapia.
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MUSICOTERAPIA

11L.1.1. Definiciones de Musicoterapia

A pesar de que la musica fue empleada para tratar algunos males y en-
fermedades desde la antigledad, no es hasta el siglo XX cuando esta practica
adquiere una fundamentacion cientifica, que la hace mas sdlida y que permi-
te organizarla como disciplina académica, en funcién del conocimiento (Davis,
Gfeller y Thaut, 2000). De este modo, la musicoterapia es relativamente reciente,

como se vera en el apartado histérico.

La musicoterapia es una disciplina y es una profesion que, al tener carac-
ter transdisciplinar, resulta dificil de definir. Existen diferentes concepciones que
dependen de la perspectiva y/o cultura del grupo de cientificos que se dedican
a su estudio (Wigram, Pedersen y Bonde, 2005). De esta manera, a la musico-
terapia debe considerarsela como una mezcla dinamica en donde convergen
otras disciplinas: Medicina, MUsica, Filosofia, Fisica, Psicologia y Teologia (Schapi-
ra, 1993), siendo las esenciales: la musica y la terapia. De la musica, tomo aspec-
tos como: la acustica, el entretenimiento, la educacion musical, la biologia de la
musica, la psicoacustica, la etnomusicologia, la sociologia de la musica, la psico-
musicologia, la musica sacra, la filosofia de la musica y las artes relacionadas; y
de la terapia: el trabajo social, la terapia recreativa, la teoria clinica, la psicoterapia
psicoldégica, la expresion audiolégica, las artes terapéuticas, la educacion espe-
cial, la salud tradicional, la asesoria pastoral, las artes terapéuticas y los campos

médicos (Bruscia, 2007).

El concepto “Musicoterapia” abarca distintas formas de terapia, como el
psicodrama, la arteterapia y la danzaterapia. La etimologia del vocablo significa
“terapia a través de la musica” (Poch, 1, 1999, p. 39); se entiende que la musicote-
rapia es “el arte de compilar o ejecutar mezclas de sonidos empleandolos como
un medio para producir cambios en las personas que la escuchan o la ejecutan”.

Desde la perspectiva de una terapia de comunicacion no-verbal, la musicoterapia
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es “la técnica de comunicacion no verbal que emplea todas las energias involu-
cradas en la musica, abriendo canales de comunicacion entre el musicoterapeus-
ta y el paciente, mediante los cuales se inicia el proceso de recuperacion de este
dltimo” (Benenzon, 1981). En esta definicion el autor abarca mas que el sonido, la
musica es también movimiento, olor, temperatura, color... es todo lo que pueda
percibirse con los sentidos. Mas tarde, en 1998, Benenzon anade a la definicion
gue “el objetivo de la musicoterapia es mejorar la calidad de la vida del paciente
y rehabilitarlo para adaptarse a la sociedad” (Benenzon, 1998). Ademas, permite
prevenir, diagnosticar y tratar los trastornos y/o enfermedades que presentan las

personas (Benenzon 1998).

Alvin (1967) sehala que la musicoterapia era definida por Juliette Alvin
como “el uso de la musica para tratar, educar y rehabilitar a pacientes de cual-
quier edad, cuyas enfermedades sean tanto fisicas, como emocionales y menta-
les”. En esta definicion se expresa claramente los objetivos de la musicoterapia:
rehabilitar, tratar y educar. Estos objetivos son confirmados por la National Aso-
ciation for Music Therapy de Estados Unidos y afaden que, ademas, la musica
puede ayudar a mantener la salud fisica y mental, es decir, no es soélo tratar y
rehabilitar, sino también, mantener e incluso prevenir problemas de salud. Tam-
bién la considera como “el empleo cientifico de la musica por un terapeuta para
producir cambios en el comportamiento de los pacientes dado que aprenden
a comprenderse a si mismos y a su mundo, lo que favorece su adaptacion a la
sociedad” (Poch, I, 1999). La concepcidon de la National Asociation for Music The-
rapy deja entrever dos aspectos operativos de la musicoterapia: uno de ellos, el

empleo de la musica y el otro, su aplicacion cientifica.

Por su parte, la World Federation of Music Therapy ha definido la musi-
coterapia como “el uso del sonido, la melodia, el ritmo de la musica y la armonia
por un profesional para tratar pacientes con problemas de expresion emocional,
comunicacion, movilizacion, aprendizaje, que se consideren importantes y pro-
ducir los cambios necesarios para alcanzar una mejor calidad de vida, al cubrir las

necesidades fisicas, emocionales y cognitivas” (Schawrcz, 2002). Lorofo (2009)
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define la musicoterapia como “un proceso de terapia en el cual se instaura una
relacion compleja paciente-musicoterapeuta, siendo este ultimo un mediador
en el proceso, empleando las herramientas musicalesy no verbales”. En estas dos
ultimas definiciones, ademas de reflejarse los fines del uso de la musica como
terapia, se muestra que esta terapia la lleva a cabo una persona especializada, el
musicoterapeuta que se encarga de mediar en el proceso empleando la musica

Y sus componentes.

De esta manera, se evidencia que existen diferentes concepciones acerca

de la musicoterapia que hace dificil establecer una sola definicion.

11L.1.2. Historia de la Musicoterapia

111.1.2.1. Los comienzos de la musicoterapia

La musicay el hombre han estado vinculados desde los inicios de la huma-
nidad. La musica ha sido siempre un elemento importante en la vida del hombre,
empleada en la realizacion de ritos, danzas, cultos religiosos, en actividades de
festividad, como medio de comunicacion y expresion. En todas las civilizaciones
se encuentran, de manera constante, cantos rituales que reglamentan los dis-
tintos momentos relevantes de la evolucidn personal, tales como el nacimiento,
la circuncision, el matrimonio, los ritos funerarios, los ritos de recoleccion de las

cosechas y los ritos de curacion (De Merriam, 1964, citado en Davis et al., 2000).

Los hombres primitivos creian que la musica tenia un origen sobrenatural
(Alvin, 1967), por lo que otorgaban a la musica una concepcion divina o magi-
ca, empleandola para comunicarse con los dioses y conseguir desde la produc-
cion de fendmenos climaticos, como la lluvia, hasta la sanacion. También era una
herramienta para ahuyentar lo malo y que empleaban como medio de defensa

para atraer lo bueno.
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Los egipcios, en cambio ya empleaban la musica en el ano 1284 a. C con
fines curativos, pues existen referencias sobre la ensefianza de la musica dada su
relacion con las emociones. Segun Poch (1999), los egipcios la empleaban para
calmar y purificar las emociones con el fin de armonizar el corazén, utilizando el

canto, instrumentos y las palmas.

Enla cultura hindu se creia que la musica tenia propiedades sobre la men-
te, en China se mencionaba su efecto curativo que tenia para algunas enferme-
dadesy con la civilizacion griega se inicia una etapa en la historia de la Musicote-
rapia denominada pre-cientifica, pues en la Antigua Grecia, los célebres maestros
griegos Socrates, Platon o Aristoteles emplearon la musica de manera légica y
razonable, es decir, sin implicaciones religiosas y realizando investigaciones so-
bre sus cualidades. Por lo tanto, la emplearon en la prevencion y curacion de pa-
tologias fisicas y mentales (Yanez, 2011, 57-73). Aristoteles le otorgaba gran valor
médico a la musica para controlar las emociones y Platdn la recomendalba, como

también recomendaba la danza para curar los terrores y las fobias (Fubini 1994).

De esta manera la musica, ademas de halagar al hombre, calmalba las al-
teraciones de su alma. En esa época se desarrolla la teoria de los cuatro humo-
res; la salud se lograba Unicamente si la sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra
(los humores), se encontraban en equilibrio ya que la musica tenia la capacidad
para normalizar los humores desequilibrados e intervenia en el tratamiento para
alcanzar el equilibrio deseado (Betés, 2000). Vinculada a la teoria humoral, se en-

|u

cuentra la teoria del “ethos” fundamentada en la relacién estrecha que se da
entre los procesos psiquicos y los movimientos de la musica, lo que le concede
a esta Ultima, la posibilidad de influir en el caracter de la persona y modificar su
estado de animo (Poch, 1999). La influencia ejercida dependia de los componen-
tes de la propia musica; de esto se deriva que, para los griegos, cada ritmo, tono,
instrumento y escala tenia un ethos (caracter propio), es decir, cada componente

de la musica tiene un ethos, lo cual fue ampliamente estudiado por Aristides

Quintiliano (Poch, 1999).
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De la cultura griega, se transfiri6 mucho al Imperio Romano, no obstante,
para este uUltimo, la musica fue empleada mas como herramienta militar, dado
gue este era un pueblo eminentemente guerrero. Por |o tanto, la musica tenia
coraje, energia, virilidad y capacidad de producir salud. Mediante la musica se pre-
tendia influir en lo fisico y no en las emociones ni en la imaginacién, como sucedia
con sus antecesores (Poch, 1999). Con la caida del Imperio Romano de Occidente
(476 d.C.), el cristianismo se convierte en una fuerza relevante, para la civilizacion
occidental, que trajo cambios respecto a la actitud ante las enfermedades. La fe
cristiana aseveraba que la enfermedad podia curarse por la intervencion divina,
sin que esto significara que se negara tratamiento médico al enfermo; se anadia
al tratamiento médico, rezos, cantos, himnos, etc. Se asumia la influencia positiva
de la musica para exaltar sus efectos pues le otorgaban al creyente una actitud
mas espiritual y receptiva (Betés, 2000). Se encuentran referencias en la Biblia so-
bre el empleo de la musica para curar enfermedades como, por ejemplo, queda
explicito en el Libro de Samuel, en el capitulo XVI, la cura que efectuaba David al
tocar el arpa al rey Saul quien afirmaba que, al escuchar esas melodias, sentia ali-

vio del espiritu malo que atormentaba su cuerpo (La Biblia, | Samuel 16, 23).

En la Edad Media, la teoria de los cuatro humores, originada en la Antigua
Grecia, siguio su desarrollo (Betés, 2000) y la musica empleada, para el logro del
equilibrio de los humores, era el canto Gregoriano; una musica monoddica que
acompanaba a la oracion, con un sistema ritmico, melodico y modal que propor-
cionaba a quien lo escuchaba serenidad y paz, tanto fisica como mental, muy

propio del estado de oracion o meditacion (Poch, 1999).

Ya en el siglo XV, durante el Renacimiento, hubo avances tan importantes
en el campo de la Anatomia y la Fisiologia que llevd a la Medicina a obtener una
mayor cientificidad, repercutiendo este hecho en los medios curativos de la épo-
ca. Marsilio Ficino, sacerdote catdlico, filésofo y médico de la época, investigd para
dar una explicacion fisica de los efectos de la musica y uniendo la filosofia, medici-
na, musica, magia y astrologia, propone a sus pacientes que, ademas de escuchar

musica, cantaran y ejecutaran instrumentos (Betés, 2000), acercandose asi a lo
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que hoy se denomina “musicoterapia expresiva o activa”. Ficino creia que la musi-
ca no era una medicina externa, sino que la cura provenia del proceso interno que
se daba en el individuo, el enfermo y el musico que eran la misma persona, por lo

tanto, el propio doliente procuraria equilibrar su condicién (Poch, 1971).

En el Renacimiento se inician los primeros estudios orientados a vincular
la presion sanguinea, la respiracion, la digestion y el ritmo muscular a la musica.
Como ejemplos tenemos: los escritos de Zarlino (1517-1590), del que se destaca
“Istitutioni Harmoniche” de 1571, que reflejaba que la musica era el recurso 6pti-
Mo para alterar el pulso y el corazon; y los de Ambroise Paré (1510-1592), médico
cirujano francés conocido como el padre de la cirugia moderna, que consideraba
gue la musica era un analgésico capaz de curar el veneno de una tarantula y pa-
liar los sintomas de enfermedades como la cidtica y la gota; y un agente preven-

tivo ya que favorece la resistencia a las enfermedades (Betés, 2000).

En el periodo Barroco, en cambio, la musica se considera como una disci-
plina capaz de despertar afectos o pasiones como la alegria, el amor, el miedo, la
angustia o el odio (Arroyo, 2011). Se origina la corriente denominada “Doctrina de
los afectos”, la cual se fundamentaba en la creencia que los afectos eran estados
racionales y parcialmente estaticos y por tanto, podian generarse o estimularse
mediante la musica (Betés, 2000, p.26). En este sentido, el sacerdote jesuita Ata-
nasius Kircher (1602-1680) escribe en 1650 una de las obras mas relevantes de la
historia de la musica, “Musurgia Universalissive ars magna consoni et dissoni”, en
la que se menciona, por primera vez, la teoria de las emociones. Esta teoria pos-

tula que la musica provoca los estados de animo.

Kircher pensaba que la personalidad y los tipos de musica estaban vincu-
lados y en sus estudios, observé que “las personas depresivas respondian mejor
a la musica melancdlica mientras que, las personas alegres, preferian musica de
baile que les estimulaba la sangre” (Betés, 2000, p. 26). Esta observacion constitu-

yoO la fuente del “principio de ISO” de la musicoterapia, enunciado en 1948 por el
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psiquiatra Ira Altshuler, el cual se refiere a la relacion de la musica con la emocion

y el estado de animo (diferente al principio ISO de Benenzon Identidad Sonora).

En el siglo XVII se desarrolla la llustracion y bajo este enfoque, la musi-
ca obraba en los enfermos de manera dual: sobre el alma y sobre el cuerpo. Se
consideraba el tipo de musica segun la enfermedad a tratar, no servia cualquier
musica, tenia que ser especifica y concreta. Se recomendaba el uso de la musica
modal (caracterizada por mantener un orden en los elementos armonia, notas,
ritmos, escala) ya que la musica fuerte (caracterizada por presentar diferencias
en los ritmos, melodias y sobre todo tonos) podia producir efectos perjudiciales.
Al aplicar la musica modal en los pacientes se evidenciaba cierta mejora en los
estados de animo mediante los efectos hipnoticos, analgésicos y purgantes de la
musica y se empleaban para tratar la gota, las fiebres diaforéticas, las alteracio-
nes menstruales y contrarrestar el tarantismo (originado por la picadura de una

arana venenosa) (Poch, 1999).

El médico toledano Francisco X. Cid fue uno de los autores mas impor-
tantes del siglo XVIII elaborando teorias sobre la musica y sus efectos. En 1787
publicoé el Tratado del Tarantismo. Trabajé con personas que padecian trastor-
nos mentales, llevando a cabo un conjunto de actividades que denomind “los
viajes musicales” que consistian en hacer viajar al enfermo usando la musica, la
imaginacion e ilustraciones referidas a diversos lugares del mundo, dirigiendo la
atencion del paciente a otros centros de interés (Poch, 1999). Esto le permite in-
dicar que, si en el tratamiento de las enfermedades mentales se aplica la musica
correcta se logra la calma, pero también puede agitarse al animo tranquilo (Cid,

1787, p. 296).

En este mismo periodo de la llustracién, se conocieron los efectos que cau-
saban los cantos del soprano masculino mas célebre del siglo XVIII, el castrato
Farinelli, cuyo nombre verdadero era Carlo Broschi (1705- 1782). Farinelli, en una

de sus giras por Europa, visitd Espana y en esa oportunidad, la reina Isabel de
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Farnesio le solicitd que intentara sacar a su esposo, el rey Felipe V, de |la postra-
cion en la que se encontraba por sufrir de melancolia y que habia sido tratado
por diferentes médicos sin tener buenos resultados. El rey al escuchar el canto de
Farinelli desde su habitacion, salié de su letargo, por ello Farinelli fue contratado

para cantarle todas las noches, lo cual llevo a cabo durante 10 afios (Alvin, 1967).

Los planteamientos ilustrados del siglo XVIIl sobre que el efecto de la musi-
ca en el organismo era calmante, incitante y armonizante, fueron alterados total-
mente en el siglo XIX con el surgimiento del romanticismo, al entender la musica
como el lenguaje para comunicar los sentimientos (Calle, 2013). En este sentido,
Georg Wilhelm Friedrich Hegel (1770-1831), filésofo aleman, aceptaba que entre
los efectos de la musica se encontraban la moralizacion, civilizacion y educacion,
mediante simbolos. En su obra Estética refiere que la musica se convierte en arte
y de esta manera actUa en las almas, pero para llegar a ello precisa de un conteni-

do que permita despertar un sentimiento vivo en las almas (Fubini, 1994, pp. 254).

Por su parte, el médico canadiense Hunter bajaba la fiebre de sus pacien-
tes utilizando la musica, para ello hizo instalar orquestas en los hospitales donde
trabajo, constatando que algunos instrumentos, como el arpa y la lira, influian
sobre enfermedades especificamente relacionadas con los estados de animo. De
esta manera, mostraba la importancia de conocer el cdmo debian emplearse las
distintas musicas en el tratamiento de diferentes enfermedades nerviosas, para
suministrar al paciente la musica acorde con su estado animico. Asi, la musica
triste y depresiva debia administrarse en un momento similar, triste o depresivo,
mientras que, para un momento eufdrico se requiere que la musica sea alegre y

brillante (Farina, 2011).

En este mismo siglo XIX, el médico José de Letamendi, médico y catedra-
tico de la Universidad de Madrid, elegia sesiones musicales para aminorar los
sintomas de una enfermedad que lo aquejo hasta los Ultimos anos de su vida y
partiendo de su propia experiencia, detectd los efectos terapéuticos de la musica

(Poch, 1999). Francisco Vidal y Careta (1860-1923) fue otro médico y catedratico de
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la misma Universidad, quién en 1882 realizd su Tesis Doctoral titulada “La musica
en sus relaciones con la medicina”, concluyendo que la musica “sirve para com-
batir estados de excitacion o nerviosismo” (Poch, 1999, pp.438-439). El psiquiatra
Esquiro también empled la musica para el tratamiento de pacientes con enfer-
medades mentales; y el médico suizo, Tissot distinguio la musica que incita a un
estado de tranquilidad y calma, considerando que la musica era contraprodu-

cente en los casos de epilepsia.

111.1.2.2. La musicoterapia a partir del siglo XX

A partir del siglo XX surge la etapa cientifica de la musicoterapia. Hasta
aqui la historia de lo que podria llamarse premusicoterapia, ha revelado una eta-
pa donde se combinan la magia y la sugestion con las observaciones empiricas
y la racionalizacion. Desde el siglo XX, el desarrollo de la musicoterapia se diri-
gio, de manera paulatina, hacia la practica médica, cada vez con mayor respaldo

cientifico (Palacios, 2001).

El fundador de lo que se llama la etapa cientifica de la musicoterapia fue
Emile Jacques Dalcroze. Durante los anos 1900 y 1950, Dalcroze unioé los ritmos
musicalesy corporales, afirmando que el organismo humano puede ser educado
de manera eficaz siguiendo el impulso de la musica. De esta manera, descubrio
los ritmos del ser humano, quebrando los esquemas tradicionales y revelando
el punto de partida para la comunicacion con el paciente. En cuanto a la terapia

educativa ritmica se refiere, sus discipulos fueron pioneros (Vernia, 2014).

En 1942, Casandra Franklin, desarrollando su labor como voluntaria de la
Cruz Roja en los Estados Unidos, descubre el poder terapéutico de la musica,
tanto en directo como grabada, reproduciéndola mediante gramofonos con los
heridos de la Il Guerra Mundial; observé que éstos recuperaban las energias y sa-
naban sus heridas con mas rapidez en comparaciéon al resto de los pacientes del

hospital (Davis, et al., 2000).
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Partiendo de esta experiencia, distintos hospitales siguieron esta practica
contratando musicos para la ayuda terapéutica; transcurrido un tiempo, eviden-
ciaron que la musica motivaba y producia cambios en las personas tratadas, so-
bre todos las que recibian musica de manera directa; ademas, se establecia un
vinculo con quienes aportaban esa musica, lo que hizo que surgiera la necesidad
de que el muUsico pasara a ser un terapeuta mediante un adiestramiento especi-

fico (Farifia, 2011).

Los datos sobre el empleo de la musica para tratar y calmar a pacientes,
previo a la realizacion de intervenciones quirudrgicas, en centros hospitalarios, se
obtuvieron en Estados Unidos, justamente, antes de la | Guerra Mundial. En esta
época comienzan a crearse los primeros adiestramientos y asociaciones de mu-
sicoterapia surgiendo, ademas, investigadores importantes como Eva Vesceliu

(Palacios, 2001).

EN 1950, en Estados Unidos, se crea la carrera de musicoterapia por la accion
de la Asociacion Nacional de Musicoterapia (NAMT), surgiendo, a mediados del
siglo XX, las primeras figuras importantes de esta disciplina como: Edwin Thayer
Gaston, primer profesor de Musicoterapia en la Universidad de Kansas, ademas de
creador y primer presidente de la NAMT,; Myrtle Fish Thompson, la primera direc-
tora de un internado en Musicoterapia e Ira Altshuler, psiquiatra, creador del prin-
cipio de ISO (Davis, et al.,, 2000). Desde ese momento historico, la musicoterapia se
fue desarrollando y adquiriendo mayor peso cientifico, profesional, académico y

practico.

El empleo de la musicoterapia en Espana data del siglo XVIII, de acuerdo
con las referencias realizadas por Ledn Sanz (1991a) en “Literatura Médica Espa-
nola sobre Musicoterapia en el Siglo XVIII", en “Teoria de la Accion Terapéutica de

|“

la MUsica en la medicina del Siglo XVIII (1991b); y en el “Compendio de Musicote-
rapia” Poch (1971; 1999). Este ultimo manual ha servido de referencia para el de-

sarrollo de esta disciplina en el pais. Otros autores, también reflejan en sus obras
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el uso de la musicoterapia y sus experiencias, en el siglo XX, como por ejemplo,
el libro “La MUsica como Medio Curativo de las Enfermedades Nerviosas” del Dr.
Candela Ardid quien la pone en practica en la curacion del tarantismo y también
con pacientes psiquiatricos, al igual que las diferentes investigaciones de Poch y
de Patxi del Campo, todas ellas contribuciones a la historia de la Musicoterapia

en Espana (Palacios, 2001).

Las investigaciones de Poch se iniciaron en 1964 con su Tesis Doctoral,
“Musicoterapia para Nifnos Autistas. Historia de la Musicoterapia Espanola” (1973),
donde recopild los temas sobre Musicoterapia escritos en Espafna. Fue la precur-
sora de la musicoterapia en el pais, dedicandose de manera permanente a inves-
tigar en centros psiquiatricos y también educativos y lo que es mas importante,

a su divulgacion (Del Rio, 2003).

Por los anos 70 se unen a Poch algunos profesionales de las areas de la
psicologiay de la educacion, como Daniel Teran (Psicologo), Pilar Lago (Pianistay
Profesora Titular de la UNED), Paloma Camacho (Profesora de Canto) y Francisco
Blasco (Profesor de la Universidad de Valencia), para adiestrarse en la utilizacion
de la muUsica como terapia e iniciar su implementaciéon con sus pacientes y alum-
Nnos con necesidades educativas especiales. En 1975, después de conocerse el
Modelo Benenzon, tuvo lugar el primer curso de Introduccién a la Musicoterapia
en Madrid, dictado por el propio Dr. Rolando Benenzon, su éxito fue arrollador, lo
gue llevo a la organizacion del | Symposium Nacional de Musicoterapia (28 marzo
- 2 abril, 1977), también en Madrid, momento en el que igualmente se instauro,
de manera oficial, la Asociacién Espanola de Musicoterapia (AEMT) (Sabbatella,

2003).

En 1979 se celebra el Il Symposium Nacional de Musicoterapia (29 y 30
de marzo de 1979), cuya organizacion estuvo a cargo de la AEMT y de la catedra
de Psiquiatria de la Universidad Complutense de Madrid. En ese mismo ano, la

International Society for Music Education (seccion espanola) promovid cursos y
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actividades diversas al organizar un grupo de estudio vinculado con la Musicote-
rapia. En 1983, Poch funda la Asociacion Catalana de Musicoterapia (ACMT) y en
Vitoria-Gasteiz del Pais Vasco, en ese mismo ano, los profesionales Aittor Logrono
y Patxi del Campo fundan el Centro de Investigacion Musicoterapéutica (CIM). El
proximo centro privado de musicoterapia que surgio en la misma ciudad apa-
recio en 1986 y fue fundado por Patxi del Campo, denominado Escuela de Musi-
coterapia y Técnicas Grupales, pero que en la actualidad lleva por nombre Aso-
ciacion Musica, Arte y Proceso. En el ano siguiente, es decir, en 1987, se crean
el Centro de Investigacion Musicoterapéutica (MI-CIM) y la Asociacion MuUsica,
Arte y Proceso y del MI-CIM. A partir de este momento, se comienzan los cursos
privados para formar musicoterapeutas, constituyéndose ambos centros en los

primeros en ofrecer, en Espafia, este tipo de formacion (Sabbatella, 2003).

Ainicio de los noventa, el interés por la musicoterapia se incremento, como
disciplinay como profesion, sobre todo después de llevarse a cabo el VII Congreso
Mundial de Musicoterapia en Vitoria-Gasteiz (1993). Numerosos profesionales, de
areas afines y formados en musicoterapia, iniciaron la puesta en practica de los
principios terapéuticos de la musica, en su mayoria en el ambito privado y en las
areas de psiquiatria y educacion especial. Estos hechos, en conjunto, conllevaron
a la organizacion de jornadas, seminarios, talleres de sensibilizacion en distintas
Universidades, Institutos privados y Asociaciones de Musicoterapia; entre estas
diferentes instituciones se pueden nombrar a la Universidad de Valencia, la Uni-
versidad de Cadiz, Universidad de Barcelona, la Universidad de Extremadura, el
Instituto de MuUsica Arte y Proceso y el Centro de Investigacion Musicoterapéuti-
ca, llevando a la constitucion de programas de Formacion en Musicoterapia en
muchos de los centros y universidades ya citados. Asi, al finalizar la década de los
noventa, el énfasis de la musicoterapia estuvo dirigido a la atencion de adultos
mayores con demencias, la rehabilitacion neurologica, la educacion especial, Al-
zheimery psiquiatria, llevandose a cabo distintos programas de musicoterapia en

instituciones publicas y privadas (Del Moral, Mercadal-Brotons, Sabbatella, 2018).
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En el 2001, José Palacios realiza una compilacién de la definiciéon de musi-
coterapia a lo largo de la historia en su libro “El concepto de Musicoterapia a tra-
vés de la Historia” (2001) y en el 2004 Patricia Sabbatella presentd en el |l Congre-
so Nacional de Musicoterapia en 2010 los resultados de su estudio denominado
“Identidad y Desarrollo Profesional del Musicoterapeuta”, el cual fue realizado en
Espana y mas tarde, conjuntamente con Melissa Mercadal-Brotons, efectud una
investigacion cuyos resultados se presentaron en el IV Congreso de Nacional de
Musicoterapia de 2012, con el titulo “Musicoterapia en Espana: situacion Profesio-

nal y Laboral. Actualizacion 2012" (Amorés y del Olmo, 2017).

El trabajo realizado durante tres décadas, tanto de difusion como de for-
macion, cred la necesidad de establecer, en distintos sitios del pais, la comunidad
profesional de musicoterapeutas, constituyéndose asi, de manera progresiva, las
Asociaciones de Musicoterapia en el extenso territorio espanol (Del Moral, Merca-

dal-Brotons, Sabbatella, 2018).

111.1.3. Evolucion de la Musicoterapia

111.1.3.1. En el ambito académico

El empleo de la musicoterapia tiene un caracter cientifico en la actualidad
y en diversos paises de Europa su practica esta bastante difundida, a pesar de
gue su incorporacidon al ambito universitario es mas reciente, pues data de hace
unos cuarenta anos aproximadamente. En Alemania, por ejemplo, en el ano 1979
se implementa la licenciatura en musicoterapia en la Universidad, en los depar-
tamentos de Musicologia Sistematica. Entre los anos sesenta y setenta destaca-
ron los doctores Jaedicke y Teirich, este Ultimo, reconocido por ser el editor de
“Music in der Medizin” (Teirich, edit. 1958). En diferentes ciudades de Alemania se
organizaban, también, cursosy congresos, como los de Hamburgo, muy célebres
durante los anos 1986-1996. En Austria, en 1959, se establecié el primer programa
de Musicoterpia en Viena y en 1992 en la Universidad, el cual tenia una duracién

de tres anos (Palacios, 2001).
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En Dinamarca, en la Universidad de Aalboorg, desde 1989, la musicoterapia
se imparte en la Facultad de Ciencias Humanas. Alli, se han defendido numerosas
tesis doctorales, entre la que se destaca la de Kimmo Lehtonen realizada en 1986,
titulada “La musica como promotora del trabajo psiquico” (Bonde, 1999 citado
por Palacios, 2001). En Francia, en Paris, en 1970, Jacques Jot crea un centro de
Musicoterapia que organiza congresos y crea asociaciones en torno a la musico-
terapia. Durante el ano 1973 se realizaron simposios en Hungria y programas de
postgrado, mientras que en Polonia se impartian los primeros cursos de Musico-
terapia por el profesor Natanson quien, posteriormente, fundé en 1974 el Instituto

de Musicoterapia (Palacios, 2001).

En el Reino Unido, Juliette Alvin, violonchelista y francesa de nacimiento,
fue una de las pioneras en cuanto al empleo de la musicoterapia. Alvin fundd
en 1958 |a British Society for Music Therapy and Remedial, en donde se publica
la revista British Journal of Music Therapy una de las de mayor prestigio en este
ambito (British Association for Music Thrapy 2011). Se promueve también la forma-
cion de musicoterapeutas por parte de instituciones como York, King “s College,
Bristol y el Southlands College. Alvin junto con Guidhall imparten un curso, desde
1968, donde se senala que el musicoterapeuta debe encontrar el tipo de musica
gue resulta optimo para tratar cada situacion (Poch, 1999). Otros cursos emplea-
ban el método Nordoff-Robbins, que estaba fundamentado esencialmente en la

improvisacion (Bruscia, 2010).

En Espana, la Musicoterapia ha sido estudiada por Serafina Poch (Poch,
1999) y por Mariano Betés de Toro (2000). Fue en 1977 cuando se celebré en | Sym-
posium Nacional de Musicoterapia, en Madrid, al que acudieron renombrados
especialistas. Desde entonces hasta la actualidad se han impartido en las Uni-
versidades espanolas cursos y actividades docentes. Desde 1989, la Musicoterapia
tiene presencia en la carrera de medicina que se imparte en la Universidad de
Valladolid y también en diferentes especialidades del titulo de maestro, los cuales

estan bajo la responsabilidad de la profesora Rodriguez Espinilla (Lorofno, 2009).
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En paralelo, Aitor Lorofno cred el Centro de Investigaciones de musicotera-
pia, en donde Vitoria y Patxi del Campo se convierten en referentes de la musico-
terapia en Espana, organizado congresos, cursos y publicando volumenes de la
coleccién MuUsica, Arte y Proceso (Poch y del Campo, 1993). También han surgido
especialistasy cursos de formacion en Cadiz, Madrid, Valencia, Almeria y Extrema-
dura. Los manuales de Musicoterapia gue son mas reconocidos en Espafna son los
elaborados por: Alvin (1967), Edgar Willems (1970), Thayer (1982), Benenzon (1985),
Josefa Lacarcel Moreno (1990) y Serafina Poch (I y I, 1999) (Palacios, 2001). Ade-
mas, se han realizado contribuciones de tipo estético-filoséficas que han sefala-
do la capacidad de la musica para comunicar sentimientos y emociones, lo cual
es esencial en un proceso de terapia, entre ellas destacan los aportes de Lipps
(1900), Gorndfeld (Poch, I, 1999), Arnheim (1982), Franck o Stephen David Ross; asi
como refiere Poch (1999) los métodos activos de Orff, Nordoff-Robbins, Graham y
Wood, los métodos pasivos de la expresion verbal, escrita, plastica, el modelo GIM

y la técnica de Altshuler.

En cuanto al continente americano, en los Ultimos afnos se ha consolidado
la presencia de la musicoterapia en muchos paises. Por ejemplo, en Argentina,
Rolando Benenzon fue el pionero, maximo exponente y fundador de la Asocia-
cion Argentina de Musicoterapia. Ha publicado el libro “La nueva musicoterapia
(1998)" y ha impartido numerosos cursos a nivel nacional e internacional. La Uni-
versidad John F. Kennedy y la Universidad Nacional de Buenos Aires son otras
universidades que también ofertan cursos de musicoterapia. En cuanto a asocia-
ciones, Brasil es el pais con mayor numero. Alli, en 1950, se origind una corriente
de educacion que mantuvo su continuidad con los trabajos de la profesora Cecilia

Conde en 1972 (Palacios, 2001).

No obstante, el pais donde mas se ha desarrollado la musicoterapia es Es-
tados Unidos. Es el pais donde se encuentra un gran numero de profesionales,
investigadores y de asociaciones. Asi, en Estados Unidos, se le ha otorgado a la

musicoterapia una distincion social y cientifica y por ello, algunos programas de
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rehabilitacion han sido financiados por el Estado, destacando personajes como

Thayer Gaston y Myrtle Fish Thompson (Poch, 1999, Palacios, 2001).

En Australia, Sudafrica, China y Japon existen datos de asociaciones e in-
vestigaciones relacionadas con esta disciplina, cuyo auge ocurre a partir de 1950,

como en casi todos los paises (Poch, 1999).

En el ambito de la investigacién cientifica, han sido muchas las investiga-
ciones realizadas sobre la musicoterapia en los Ultimos anos, especialmente por
los resultados positivos que genera en los casos de salud. Se ha demostrado, de
manera empirica, que la musicoterapia beneficia a la mente, al cuerpo y al alma
(Alonso, Hernaez y Marti, 2008; De Oliveira et al. 2009), que sus beneficios abarcan
desde la disminucién del dolor en enfermedades crénicas, la ansiedad (Buffum et
al.,2006; Chlan & Hertz, 2012) y la depresion (Aalbers et al.,, 2017), hasta el desarrollo
de la autoestima, la autovaloracion y el reconocimiento de si mismo (Lawendows-

kiy Bieleninik, 2017).

Algunas de las investigaciones al respecto son: Haun, Mainous, & Looney
(2001) observaron que la musica reduce la ansiedad. Burns, Harbuz, Hucklebrid-
ge & Bunt (2001) determinaron que el escuchar musica actua disminuyendo los
niveles de cortisol en pacientes con estrés y esto hace que los pacientes se rela-
jen. Salmon (2001) concluyd en su estudio que la musica posee la capacidad para
transformar los momentos de miedo, tristeza, frustracion, a momentos positivos,
dado que el paciente aprende a entender el significado de la situacion y alcanza

cierta calma.

La investigacion llevada a cabo por Tobia, Shamos, Harper, Walch, & Currie
(1999) con enfermos oncoldgicos también muestran beneficios al reportar que la
musica mejora el estado de animo de los pacientes, reduciendo la depresidony la
tristeza. Un estudio realizado a enfermos de cancer, efectuado por Magill (2001),
evidencia que la musica permite a los pacientes de cancer terminal, encontrarse

consigo mismo, repensar su vida y lograr la paz. Jiménez-Palomares et al. (2012),

52 de la Torre Risquez, Antonia



realizaron una revision sistematica para analizar los efectos de la musicoterapia
en el tratamiento de adultos mayores (mas de 65 anos) que padecian demen-
cia y encontraron que, este tratamiento en este tipo de pacientes, proporcionaba
mejoras en las conductas sociales y a nivel cognitivo, incluso en la ansiedad y la
depresion, cuando la aplicacion del tratamiento es mayor a 2 meses. Resultados
similares obtuvieron Gomez-Romero et al., (2017) en su revision sistematica para
evidenciar la eficacia de la musicoterapia en adultos mayores con demencia, con-
cluyendo que, a pesar de que los cambios de conducta requieren de un tiempo
prudente para producirse, la musicoterapia produce optimos resultados en las
alteraciones conductuales, la ansiedad y la agitacion que presentan los pacientes

con dicha patologia.

Se han observado algunos beneficios de la musicoterapia en pacientes con
Alzheimer, como la disminucion de los sintomas depresivos y la facilitacion de
la conducta social (Solanki, Zafar, Rastogi, 2013). El empleo de instrumentos de
percusion en las intervenciones grupales, con musica familiar, puede resultar una
aproximacion efectiva en la disminucion de la agitacion y ansiedad de pacientes
con demenciay mejorar asi, su bienestar psicoldgico (Sung, Lee, Li, Watson, 2012).
De la misma manera, se conoce que la musica es beneficiosa para las personas
con trastorno del espectro autista ya que aumenta su interaccion social y dis-
minuye las conductas de evitacion (Solanki, Zafar, Rastogi, 2013; Jacobsen et al,
2019). Los beneficios son grandes cuando se emplea la musicoterapia de manera
regular, con 2 sesiones de una hora de duraciéon por un periodo de al menos 6 se-
manas. Los beneficios reportados fueron una respuesta positiva en la regulacion
de la conducta, los desérdenes emocionales y de la interaccion, la imitacion y los

desordenes asociados con el instinto (Mateos y Atencia, 2013).

La musicoterapia, también, ha demostrado tener muchos beneficios en
el tratamiento de trastornos psiquiatricos como la ansiedad, la esquizofrenia, la
depresion, las alteraciones del suefo y los trastornos por abuso de sustancias.
Sin embargo, se conoce muy poco sobre su influencia en los trastornos de perso-

nalidad ya que es un area poco estudiada. Al respecto, Pool y Odell-Miller (2011),
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Sorenson, Drummond, Kanavos y Mc- Guire (2008), las guias National Institu-
te for Health and Clinical Excellence (NICE) y otros autores como Geretsegger,
Mdssler, Bieleninik, Chen, Hedal y Gold (2017), (Solanki, Zafar, Rastogi, 2013), Stre-
hlow y Lindner (2016), Zachary (2019), han sehalado que es un area que requiere

de mas investigacion.

Pool y Odell-Miller (2011) emplearon musicoterapia, en una investigacion
de caso clinico, cuyo objeto de estudio era un hombre joven diagnosticado de
trastorno de la personalidad y muy agresivo. Estos autores querian identificar si
existia alguna relacion entre la agresion y la creatividad utilizando la musica. Con-
cluyeron que la musica tiene una gran influencia en la regulacion de la agresivi-
dad. El paciente sufrio de abusos y carencias en su nifez y se negaba a hablar de
si mismo y de las emociones que sentia en los contactos con los servicios psiquia-
tricos. Mediante la musicoterapia inicio la gestion de su agresividad sin perder el
control y ademas, expreso otras emociones mas vulnerables como el dolor y la
verguenza. Los autores sugieren que hay un vinculo fuerte entre el afecto, la agre-
sion y el movimiento del cuerpo. Los resultados de la observacion permitieron
indicar que, en ciertas circunstancias, puede crearse un contexto con la musica
gue permite una exploracion segura de los sentimientos profundos. Asi mismo,
permite a los pacientes enaltecer las emociones que no son positivas, utilizando
expresiones mas iddneas, transformando las conductas destructivas en elemen-
tos creativos, lo que se convierte en un indicador de progreso terapéutico y de
dominio exitoso de la agresion. Pool y Odell-Miller (2011) indicaron que la limita-
cion del estudio fue que se trataba de una investigacion de caso cualitativo, de un
caso Unico, efectuado en 10 semanas de sesiones individuales de musicoterapia,

durante 3 meses, lo que representa un corto tiempo de tratamiento y estudio.

La aplicacion de la musicoterapia influye en el estado general del pacien-
te, abarca sintomas generales, sintomas negativos, entre otros (Utrera, Aguilera
y Ruiz, (2015); se ha demostrado que tiene grandes beneficios en un rango de
sesiones que oscila entre las 16 y las 51 sesiones (Hannibal, Pedersen, Hestbaek,

Sorensen, Munk-Jorgensen, 2012). Lo amplio del rango puede deberse a los dis-
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tintos diagndsticos y a las diferentes metodologias utilizadas. Se conoce, a través
de las investigaciones estudiadas por Zachary (2019), que para la esquizofrenia se
sugieren minimo 20 sesiones para alcanzar optimos resultados, pero no hay un
consenso en el nUmero de sesiones para los pacientes con trastornos de persona-

lidad, es posible que se deba a que no hay gran numero de estudios al respecto.

Hannibal et al. (2012) efectuaron un estudio con el objetivo de investigar los
predictores de adherencia a la musicoterapia en pacientes diagnosticados con
esquizofrenia o trastorno de la personalidad. La composicion de la muestra fue de
27 pacientes, entre ellos, 17 padecian de un trastorno de personalidad. Estos reci-
bieron tratamiento de musicoterapia en un periodo de 12 meses y al finalizarlo se
hizo un seguimiento de un ano. Las sesiones promedio de musicoterapia fueron
de 18 sesiones por mes. Los hallazgos demostraron que el 87% de los pacientes
con trastorno de la personalidad tenian adherencia al tratamiento, sin embargo,
las evidencias no lograron establecer pronoésticos de como la adherencia influi-
ria en cada una de las variables. Por lo tanto, no se pudo demostrar el nivel de
adherencia al tratamiento con cada una de las variables que se utilizaron en la
intervencion de musicoterapia. Es importante destacar que el estudio tiene como
limitacion que la muestra seleccionada es pequena y no representativa para con-

clusiones definitivas. (Hannibal, et al., 2012).

Hakvoort, Bogaerts & Spreen (2012) trabajaron con pacientes psiquiatricos
en los paises bajos, cuyas leyes indican que éstos deben ser encarcelados para ser
llevados a un centro psiquiatrico, donde son hospitalizados para su tratamiento.
El objetivo de su estudio era comprobar si las reacciones de los pacientes, ante la
aplicacion de la musicoterapia reportada en la literatura, eran similares en el am-
bito de la psiquiatria forense, con una muestra de 20 participantes. Estos investi-
gadores observaron que las respuestas al tratamiento con musica se asemejaban
a lo que habian vivido estas personas en otras circunstancias, es decir, fuera del

encarcelamiento. A esto se denomina teoria de la analogia.
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Cuando se opta con el encarcelamiento o la hospitalizacion de estos pa-
cientes, se debe principalmente a la evidencia de delitos violentos que se originan
por trastornos psicoldgicos y psiquiatricos y sus posibles recaidas. No obstante,
estos pacientes sufren de déficits mentales, cognitivos, emocionales, sociales, psi-
coldgicos y psiquiatricos, por lo que constituyen una poblacion muy heterogénea
en el contexto de la psiquiatria forense. Mas del 80% de los pacientes psiquiatricos
del centro sufren de trastornos de la personalidad, de los cuales, el 34% de ellos
estan dentro del cldster B (antisocial, limite, narcisista, etc.), mientras que el 40%

sufren un trastorno de la personalidad no especifico (Hakvoort, et al., 2012).

En este estudio, los investigadores hicieron una comparacion entre los
comportamientos observados por los socioterapeutas en el lugar de su residen-
cia, que determind la necesidad de internar a estas personas. Los especialistas
observaron las sesiones de musicoterapia y encontraron similitudes referentes a
las conductas disfuncionales, verbales y no verbales. En relacion con la conducta
agresiva, el afrontamiento y la interaccion fueron diferentes. Por tanto, estos re-
sultados indican que debe aplicarse la teoria de la analogia con precaucion ya que
un paciente puede expresar un buen control de la agresividad durante las sesio-
nes de musicoterapia, por ejemplo, pero puede que en el lugar de su residencia
no demuestre este comportamiento y asi mismo, otro paciente puede presentar
problemas para controlar su comportamiento agresivo en ambos lugares, es de-
cir, tanto en el lugar donde reside como en la sesion de musicoterapia (Hakvoort,
et. al,, 2012). Los resultados de este estudio deben considerarse de acuerdo con
el contexto ya que tiene ciertas particularidades que no suelen ser comunes, por
tanto, no pueden generalizarse. Ademas, la muestra del estudio es muy pequena,

lo que puede incidir en la validez de los resultados.

Por su parte, Méssler et al. (2012) trabajoé en un centro de salud mental, te-
niendo una muestra de 31 pacientes, pero entre ellos Unicamente 6 padecian de
trastorno de personalidad. Las técnicas de musicoterapia fueron aplicadas para
analizar si pudieran ser predictoras de las transformaciones que se esperaban en

estas personas. Se realizaron evaluaciones a los pacientes en tres tiempos: antes
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de iniciar el tratamiento, durante y después de finalizar las sesiones. Aquellas eva-
luaciones realizadas durante el tratamiento se efectuaron en tres sesiones por
participante, obteniendo como resultados que las técnicas de musicoterapia ac-
tiva, que estan referidas a cantar, desarrollar habilidades musicales, tocar instru-
mentos, etc., pueden lograr promover competencias en pacientes con baja moti-

vacion (Mossler et al., 2012).

Bruscia (1991) expone ejemplos de casos del tratamiento de trastornos de
la personalidad con musicoterapia. Como ejemplo citamos el caso de una ado-
lescente de 17 anos diagnosticada de trastorno limite de personalidad y hospita-
lizada. La musicoterapia fue realizada como intervencion durante ocho meses e
incluyo, como objeto transicional, una serie de canciones y la improvisacion para
crear un ambiente que promueva la calma, relajacion, seguridad en el paciente.
Anterior a las sesiones de musicoterapia, la paciente intento suicidarse y por ello
fue hospitalizada; su comportamiento inicial era agresivo, provocador, impulsivo,
rebelde y manipulador. Con el objeto de aumentar sus habilidades para tolerar
la frustracion y la ira fue derivada a musicoterapia. La paciente asistia con entu-
siasmo a las sesiones de musicoterapia. Bruscia (1991) sehala que, cuando las res-
puestas del grupo se encontraban en un nivel emocional superficial, la paciente
respondia como el resto, no obstante, cuando la musica subia de intensidad, la
adolescente adoptaba un rol de lider para protegerse de los sentimientos que le
provocaba la musica. En la musicoterapia sus objetivos fueron: aceptar el refuerzo
de su ego, enlazar sus sentimientos con sus impulsos, controlar la expresion de
sus sentimientos y lograr autonomia mediante un ambiente de sostén. Segun
Bruscia (1991), mediante la musicoterapia la adolescente fue capaz de minimizar
la sensacion de miedo y abandono, logrando asi cierta autonomia. La musica le
permitio reflejar sus estados de animo de una manera que las palabras no le per-
mitian. Mediante este proceso de terapia logro prepararse para afrontar y buscar
solucion a sus sentimientos, surgidos por las heridas emocionales del pasado de-
rivadas de la separacion y también, prepararse para relaciones sociales en el futu-

ro (Bruscia, 1991).
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Otras investigaciones han comprobado la eficacia de la musicoterapia en
la recuperacion fisica, rehabilitacion emocional y social, la mejora en habilidades

de comunicaciéon y cognitivas (Solanki, Zafar, Rastogi, 2013).

Las investigaciones indican que las sesiones de musicoterapia ayudan a
personas con trastornos mentales, como la esquizofrenia, a desarrollar relaciones
y enfrentar situaciones que no puede hacerse Unicamente con palabras (Zachary
2019). En un metaanalisis sobre la depresion y la psicosis, un efecto significativo
de la musicoterapia en estos trastornos, en los sintomas generales, en la ansie-
dad y en sintomas negativos (en el caso de la psicosis) (Silverman, 2003). Tam-
bién, con la musicoterapia, después de una semana de su aplicacion, disminuyd
alguno de los sintomas positivos, como las alucinaciones auditivas (Solanki, Zafar,
Rastogi, 2013). La musicoterapia se encamina hacia las emociones, la motivacion
y las relaciones, por ello que, a través de esta técnica, los pacientes puedan mane-
jar estos elementos e interactuar con las personas de su entorno de manera ade-
cuada. Algunas investigaciones sobre esquizofrenia muestran que para obtener
resultados significativos a nivel clinico se requieren como minimo 20 sesiones

(Mossler, Chen, Heldal, Gold, 2012).

Aunque la mejoria se observa con pocas sesiones, para obtener logros mas
significativos se requieren sesiones frecuentes, que no tienen que ser diarias; en
el estudio de Solanki, Zafar, Rastogi, (2013) no se vieron diferencias en los resulta-
dos con intervenciones diarias y semanales; aunque se recomienda que se den

en un periodo de mas de tres semanas para que se origine el efecto duradero.

La musicoterapia debe ser utilizada con objetivos claros en todo tipo de
pacientes, sobre todo en los psiquiatricos, de esta manera se logra alcanzar las
metas establecidas en un corto, mediano y largo plazo. Para ello, se debe tomar
en consideracion la frecuencia, los limites, la estructura activa del proceso, los
recursosy la relacion terapéutica con el paciente (Carr, Odell-Miller, Priebe, 2013).
Las intervenciones de musicoterapia recreativa empleadas en pacientes psiquia-
tricos agudos, segun Silverman y Rosenow (2013), tienen un impacto positivo e

inmediato en su estado de animo.
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Asi mismo, se conoce que la musicoterapia es efectiva para tratar los tras-
tornos del sueno ya que tiene efectos muy parecidos a los hipnoéticos que mejo-
ran la calidad del sueno (Solanki, Zafar, Rastogi, 2013). El efecto positivo de la mu-
sica en los desérdenes cronicos se incrementa a medida que van transcurriendo
las sesiones, por ello es recomendable que el tratamiento se planifique para una
duraciéon mayor a tres semanas. La musica tiene efectos en el sistema nervioso
central, afecta a la oxitocina y a la modulacién de los opioides enddégenos contri-

buyendo a mejorar los trastornos cronicos del sueno (Wang, Sun y Zang, 2014).

Se han realizado estudios recientes sobre la influencia de la musicotera-
pia en el abuso de sustancias y trastornos de dependencia, tal como lo refieren
Solanski et al,, (2013), quienes evidenciaron que es una terapia Util para mejorar
la regulacion emocional sin que sea necesario el uso de farmacos. En este tipo
de pacientes se observo una disminucion de la ansiedad, la depresion, la iray el
estrés. En las intervenciones empleadas para rehabilitar a drogodependientes,
el empleo de musica ha tenido efectos positivos y ha contribuido a eliminar el
temor del individuo a reincidir (Universidad de Nacional de Colombia, 2018). Esta
terapia ayuda a que los pacientes se enfoquen en desarrollar habilidades para
prevenir recaidas y recuperar roles. La musicoterapia se transforma en una op-
cion importante en el tratamiento para estos pacientes, los motiva a continuar
con su programa de rehabilitacion, lo cual representa un reto en el tratamiento

de los trastornos por abuso de sustancias (Lin et al, 2011).

Asi mismo, la musica también es efectiva para tratar la anhedonia (pérdida
de placer en las actividades cotidianas) y la depresion, especialmente si se com-
bina con otras formas de terapia. La musicoterapia cambia un gran ndmero de
tipos de comportamientos y discapacidades vinculadas con la depresién, facili-

tando la reduccion de los sintomas depresivos (Castillo-Pérez et. al, 2010).

Las intervenciones de musicoterapia ademas de originar beneficios a la

salud de los pacientes, también hace que tengan mejorias en su ambito econo-
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mico, pues un analisis reciente sobre costes y beneficios, confirman que la mu-
sicoterapia resulta rentable porque reduce la necesidad de medicamentos y con
ello, sus consecuentes efectos secundarios (Solanki, Zafar, Rastogi, 2013; Gottfried,

Oldfield, Gattino y Carpente, 2019).

Con la aportacion de estos datos, extraidos de las anteriores investigacio-
nes, observamos que la musicoterapia mejora de manera significativa los sinto-
mas de enfermedades como el cancer, ayuda también a manejar el estrés, las
emociones y permite al paciente aceptar y manejar su enfermedad, de un modo

mas equilibrado logrando su bienestar.

111.1.3.2. En el ambito institucional

El avance de la musicoterapia en referencia a la constitucion de asociacio-
nes también se ha dado en diferentes paises. Se inicia en 1950 en Estados Unidos
gue funda la National Association for Music Therapy (NAMT) y desde entonces,
se forman terapeutas musicales, ademas de editarse una revista cuyo nombre es

Music Therapy Perspectives y realizar un congreso anual (Barbarroja, 2008).

En Inglaterra, en 1958 se crea Society for Music Therapy and Remedial Mu-
sic, dirigida por Juliette Alvin. Esta sociedad pasd a denominarse Sociedad Britani-
ca de Musicoterapia, en ella se da formacién que conduce al grado de musicote-
rapeuta y también realizan un boletin. En ese mismo afo Salzburgo, Herbert Von
Karajan (1958) fundan el instituto de Musicoterapia, el cual se centra en la investi-

gacion neurolégica y psico-fisioldgica (British Association for Music Thrapy 2011).

En América Latina se desarrolld la Asociacion Argentina de Musicoterapia
(ASAM) fundada en 1966, la cual en 1968 llevo a cabo las primeras jornadas latinoa-
mericanas de Musicoterapia; también en Brasil, en el mismo ano, fue creada la
asociacion brasilefa y al ano siguiente se crearon las asociaciones en Peru, Vene-
zuela y Uruguay. En el ano de 1970 se fundd en Colombia la Sociedad Antioquena
de Musicoterapia y para el ano 1972, en el mismo pais, se cred la Asociacion Co-

lombiana (Barcellos, 2010).
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En Chile, en el ano 2005 se funda la Asociacién Chilena de Musicoterapia
(ACHIM), la cual procuraba posicionar la musicoterapia en el pais y ademas, acre-
ditar a los terapeutas miembros de esta asociacion como profesionales califica-

dos para ejercerla.

l1L.1.4. Modelos de Musicoterapia

Antes exponer los modelos de Musicoterapia, es importante establecer la
diferencia entre técnica, método y modelo. En este sentido, Bruscia (1998) realiza
los siguientes matices: “Un método se define como un tipo particular de expe-
riencia musical que atrae al cliente para propdsitos terapéuticos (...) una técnica
es un paso desde dentro de cualquier procedimiento que el terapeuta usa para
dar forma a la experiencia inmediata del cliente; y un modelo es una Unica y sis-
tematica orientacion del método, procedimiento y técnica basado en determina-

dos principios” (p.115).

En este sentido, las técnicas en musicoterapia la componen un grupo de recur-
sos que emplea el Musicoterapeuta para realizar la practica terapéutica. Estas
técnicas pueden agruparse en dos categorias de acuerdo con los procedimien-
tos. En una categoria se encuentran las técnicas activas o expresivas y en la otra,

las técnicas pasivas o receptivas (Pereyra, 2015).

A modo de evitar confusiones entre lo que se entiende por activa y pasiva,
Nos apoyaremos en la aclaratoria que realiza Poch (2002): “el término “activo” o
“pasivo” hace referencia a la implicacion del paciente en una actividad interna o
externa, por ejemplo, la actividad “interna” de sentir, imaginar, escuchar y la ac-
tividad “externa” de cantar, tocar un instrumento, bailar, ver. La creatividad esta
presente tanto en la actividad interna como en la externa, mas aun, la actividad

creativa interna es el fundamento de cualquier forma de creacion externa” (p. 38).

)

Ahora bien, en la actualidad los términos mas empleados son “expresiva’

y “receptiva”. Las técnicas expresivas se refieren a las actividades que involucran
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el canto, como improvisaciones con la voz, etc., tocar instrumentos ya sea repro-
duciendo algo ensayado-conocido o de manera espontanea; y moverse con la
musica como bailar de manera libre o ensayada, psicodrama musical, etc. (Poch,

2002).

Las técnicas receptivas se fundamentan en la audicion musical, en las que
la musica es escuchada por el paciente y este responde a la experiencia de dife-
rentes formas: moviéndose, en silencio, escribiendo, verbalmente, o plasticamen-
te. La musica puede ser en vivo, grabada, improvisada, efectuada por el musico-
terapeuta o por el paciente, o ser grabaciones de musica registrada en diferentes
estilos. Todo esto permite aproximarse a los aspectos emocionales, espirituales,
fisicos, estéticos, intelectuales... lo que dependera de los objetivos terapéuticos o

de las necesidades del paciente (Bruscia, 2007).

También es importante sehalar que, en musicoterapia, ademas de la mu-
sica en directo, se utilizan las canciones, el silencio, la voz, los instrumentos como
recursos que permiten desarrollar el tratamiento. Asi, se puede clasificar los mo-

delos de musicoterapia en (De La Rubia, 2014, 131-40):

- Musicoterapia pasiva: tiene que ver con la estimulacion de la musica de
Manera exclusiva, sin incluir el uso de instrumentos ni la realizacién de
movimientos.

- Musicoterapia activa: consiste en darle libertad al paciente para que
cree sonidos, emita algun tipo de sonido, baile, cante, realice composi-
ciones. El empleo de esta metodologia dependera del nivel de implica-
cion del paciente.

- Musicoterapia mixta: en las sesiones de musicoterapia mixta se em-
plean los modelos de la musicoterapia pasiva y de la activa, pero por
etapas diferenciadas.

- Musicoterapia receptiva: en este modelo el paciente solo recibe la mu-
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sica y se establecen relaciones entre la melodia y el paciente, es lo que
se llama: musica vibro-acustica.

- Musicoterapia creativa: este modelo se emplea en un nivel mas avan-
zado de musicoterapia. Se promueve la creacion musical mediante la
libre expresion con todos los elementos de la musica (ritmo, movimien-

to, melodia), empleando la voz y/o los instrumentos.

El empleo de la musicoterapia va mas alla de su utilizacion, involucra tam-
bién el poder del silencio y del sonido, de ahi que surgiera la necesidad de obte-
ner unas bases cientificas que la regulara, especialmente porque se ha propaga-

do su aplicacién para el tratamiento de diferentes patologias (Bailey 1984, p17).

En este orden de ideas, Standley en 2010, realizé una organizacion de las
técnicas musicales aplicadas en medicina. Serra (2013) se apoyd en los estudios
de Standley y elabord una tabla en la que compila las diferentes técnicas aplica-
das en musicoterapia de acuerdo con la funcién de la musica y a los objetivos

terapéuticos (Serra, 2013, p237). (Tabla 1).
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Tabla 1. Técnicas de la musicoterapia en funciéon de la musica

y el objetivo terapéutico de la musicoterapia

Técnica

Funcion de la musica

Objetivos terapéuticos

Analgesia y/o sugestion,

escucha musical y anestesia.

Ofrecer un ansiolitico,

audioanalgésico o sedante.

1. Disminuir el dolor, el estrés
o la ansiedad.

2. Incrementar la influencia
de la anestesia/analgésico.

3. Disminuir la permanencia

hospitalaria.

Escucha musical o participa-

cidén con practicas del habla.

Ofrecer un foco de atenciéon

y/o estructura para la practica.

1. Disminuir el dolor que
resulta del movimiento fisico.
2. Incrementar el movimiento.
3. ncrementar las capacidades
motrices.

4, Reducir el tiempo del parto.
5. Incrementar la capacidad

respiratoria.

Escucha musical o

participacion con Counselling

Comenzar y fortalecer
la relacion terapeuta/paciente/

familia

1. Disminuir el trauma/estrés/
miedo asociado a una patolo-
gia grave o terminal.

2. Aceptar una incapacidad
permanente o la muerte.

3. Fortalecer interacciones
efectivas en situaciones de
estrés.

4. Maniobrar la enfermedad
y los asuntos personales.

5. Adaptarse a un trasplante

de 6rgano.
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Técnica

Funcion de la musica

Objetivos terapéuticos

Escucha musical o

participacién con fines

de desarrollo o educativos.

Potenciar o estructurar el
aprendizaje para restablecer
los retrasos educativos o en el
desarrollo que padecen los

ninos hospitalizados.

1. Incrementar el aprendizaje
académico.

2. Incrementar

la independencia y potenciar

el desarrollo.

Escucha musical

y estimulacién

Estimular la audicién e incre-
mentar la conciencia de otras
Mmaneras de motivacion.

Perfeccionar la memoria.

1. Incrementar la respuesta

a estimulos.

2. Incrementar la tolerancia
a la estimulacion.

3. Disminuir la ansiedad/de-
presion debido a la pérdida
sensorial.

4, Optimizar la memoria

reciente y la remota.

MuUsica y biofeedback

Ofrecer refuerzo u orden para

respuestas fisiolégicas.

Optimizar el autocontrol, la
conciencia y seguimiento del

estado fisiolégico

MdUsica y actividades

en grupo

Constituir interacciones
interpersonales positivas

y placenteras

1. Disminuir la ansiedad/de-
presion ocasionada por el
aislamiento.

2. Incrementar sentimientos

de bienestar y placer.

Fuente: Serra, 2013.
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111.1.5. Corrientes de la Musicoterapia

En el desarrollo de la musicoterapia, desde la primera formacién que se
dio en Estados Unidos en 1950, ha tenido la influencia de distintas corrientes psi-
cologicas y filosoficas. Debido a ello, surgieron enfoques distintos sobre la musi-
ca como agente terapéutico, pero esto es precisamente el elemento que todos
tienen en comun, a pesar de que tengan diferencias importantes en lo que se

refiere a sus bases tedricas y la puesta en practica (Bruscia, 2007).

En la actualidad existen muchas formas de abordar a la musicoterapia,
pero pocos han sido considerados de manera oficial como Modelos, reconoci-
miento que les fue concedido por su historia, teoria, investigacion, practica clinica
y aprendizaje. Los modelos que han sido reconocidos por la Federacion Mundial
de Musicoterapia WFMT, en el IX° Congreso Mundial de Musicoterapia realizado
en Washington, Estados Unidos, en 1999, son los siguientes (Wigram et al., 2005):
el Modelo de Musicoterapia Creativa (Paul Nordoff y Clive Robbins), el Modelo
BMGIM de Imagenes Guiadas y Musica (Helen Bonny), el Modelo de Musicotera-
pia Benenzon (Rolando Benenzon), el Modelo de Musicoterapia Analitica (Mary
Priestley) y el Modelo Conductista de Musicoterapia (Clifford K. Madsen). Los cin-

co modelos seran expuestos a continuacion.
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111.1.5.1. Modelo de Humanista-Transpersonal o Modelo Nordoff-Robbins

Este modelo de musicoterapia creativa, también conocido como mode-
lo de Nordoff-Robbins o Modelo Humanista-Transpersonal (Schapira, 2002), fue
desarrollado por Paul Nordoff, pianista y compositor y Clive Robbins, profesor
de educacion especial, en 1959 después de trabajar con nifos con discapacidad
fisica y de aprendizaje utilizando la musica como terapia. Se fundamenta en la
terapia humanista, partiendo de las ideas de Steiner y el movimiento antropo-
séfico, anadiendo conceptos de Maslow como por ejemplo “autorrealizacion” o
“experiencia cumbre” (Wigram et al., 2005). Estos autores concebian que cada
ser humano tiene un nino musical y por tanto, tiene una respuesta innata a la
musica. Partiendo de esta concepcion, cualquier individuo puede participar de
la musica, incluyendo a ninos con un nivel de discapacidad severo ya que pue-

den percibirlay responder de manera creativa (Lorenzo e Ibarrola, 2000).

Para llevar a practica esta metodologia requiere de un musicoterapeuta,
gue debe ejecutar el piano y de un coterapeuta, que sera el que promueva la
improvisacion al paciente. El fin de ello es que el paciente comunique lo que
siente mediante los instrumentos. Esta terapia tiene caracter individual y esta
centralizada en el tratamiento de ninos con problemas sensoriomotores y autis-

mo, entre otros. (Wigram et al., 2005).
111.1.5.2. Modelo de Imaginacién Guiada con Musica (GIM)

El modelo BMGIM se origind en la década de los anos 70’y su creadora fue
Helen Bonny (Schapira, 2002). Es un modelo diferente a los anteriormente ex-
puestosy su diferencia radica en que emplea musica grabada o editada, todo ello
con el fin de explorar las imagenes que emergen del inconsciente del paciente,
el usuario o beneficiario, que ha sido inducido, previamente, a la relajacion que
efectua el terapeuta, dandose la terapia en un estado de conciencia no habitual.
Ha sido un método empleado de manera exitosa por investigadores como Beck,
(2012); Beck, Hansen & Gold (2015) y por Torres, (2015a, 2015b). En sus inicios fue

empleado para el tratamiento con drogodependientes y posteriormente, se ha
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utilizado en pacientes con problemas motores, cancer, sida y patologias psico-
somaticas. No obstante, es muy recomendado para trabajar con personas sanas

gue deseen pasar por un proceso de autotransformacion (Mendes, 2000).
111.1.5.3.Modelo Benenzon

Este modelo es desarrollado por el profesor Rolando Benenzon a finales
de los anos 60 del siglo XX y cuyas bases tedricas provienen del psicoanalisis. El
desarrollo del modelo Benenzon se inicié en 1969 y se fue estructurando y enri-
gueciéndose, tedricamente, mediante aproximadamente 35 anos con las aplica-
ciones clinicas, la supervision de musicoterapeutas en distintos paises de Europa
y Ameérica, ademas de la formacidn, realizada por el Dr. Prof. Benenzon. Este mo-
delo establece que en la intervencion se crean o abren canales de comunicacion
con el paciente mediante un elemento mediador, que suele ser un instrumento
musical y en ese momento se inicia el proceso terapéutico del paciente (Benen-

zon, 20006).

Los principios teodricos de este modelo se sustentan en los postulados de
autores como Freud, Watzlawick, Jung, Fiorini, Konr.ad Lorenz, Winnicott, entre
otros, asi como de fundamentos de la educacidon musical: Willems, Dalcroze, Ko-
daly Orff o Martenoty y estudios sobre la musica y el objeto sonoro: P. Schaeffer,

C. Sachs, M. Shaffer entre otros (Benenzon, 1998).

Asi pues, partiendo de una concepcion freudiana, este modelo trabaja con
el inconsciente, pero anadiendo movimiento y sonoridad, es lo que el psiquia-
tra Rolando Benenzon denomina como “concepto de ISO", siendo el principio
fundamental de este modelo. El ISO, término presentado por Altshuler en 1944,
se define como “la identidad sonora y las energias acusticas y de movimiento,
gue cada ser humano tiene y lo hace diferente de otro” (Benenzon, 2006). En
este principio musicoterapéutico se explicita que hay energias sonoras que son
propias de cada individuo, pero también hay otras que son compartidas entre
los distintos grupos humanos y que dependeran de multiples factores que inter-

vienen en la formacion de la relacion entre estos. De la misma manera, el con-
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cepto de ISO es dindmico y evoluciona dependiendo de la historia particular de
cada individuo y de los grupos con los que estos convivan y se desarrollen. El Dr.
Benenzon indico recientemente que el concepto de ISO ha evolucionado a ISE,
Identidad Sensorial ya que no atafie solo a lo sonoro. En conversacion sostenida
con el Dr. Benenzon senald que el Modelo Benenzon es un modelo vivo y por
ello, sufre estas modificaciones y actualizaciones de sus conceptos basicos (R.

Benenzon, comunicacion personal, 11 de junio de 2019).

111.1.5.4. Modelo psicoanalitico

Este modelo fue creado por la musicoterapeuta Mary Priestley en los afos
70. Se fundamenta en las teorias de Freud y emplea el didlogo musical y la impro-
visacion para examinar la vida interior del paciente. Priestley refiere que la nomi-
nacién de “musicoterapia analitica” se deriva del empleo improvisado de palabras
y la musica de manera simbdlica (Bruscia, 2010). Asi, en las sesiones, tanto el mu-
sicoterapeuta como el paciente utilizaran la improvisacion; en ésta, la musica es
empleada como un puente entre la vida interna y la externa del paciente, creando
un clima que permite al terapeuta explorar la vida interior del paciente y a éste, re-
conocerla, de esta manera se da el autoconocimiento que impulsara al crecimien-
to personal (Priestley 1994, p.3). Esta enfocado al crecimiento y desarrollo funcional

del paciente, mas que lograr calidad en la expresion musical.

La improvisacion que lleva a cabo el paciente se estimula por las sensacio-
nes, la memoria, los sentimientos, etc. El modelo analitico en musicoterapia en
sus inicios fue empleado en pacientes adultos, pero puede ser utilizado en ninos
si se emplea bajo un cuadro ludico. En este modelo el paciente describe un pro-
blema especifico, se le asigna un titulo y el paciente improvisa con instrumen-
tos que él mismo selecciona, mientras que el musicoterapeuta observa, aunque
también puede intervenir. Se graban las sesiones para que posteriormente estas

puedan ser comentadas (Wigram et al., 2005).

Los instrumentos empleados son de |aminas y pequefa percusion, sin

embargo, el musicoterapeuta puede usar el piano. Es relevante que al inicio se
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delimite el espacio que sera destinado a la improvisacion, asi como el espacio

del debate-verbalizacion al finalizar la sesion (Priestley 1994).

La practica realizada bajo el Modelo Analitico es definido por el doctor no-
ruego Even Ruud (importante musicoterapeuta a nivel Mundial) como un mode-
lo de improvisacion, en el cual habitualmente el paciente ejecuta instrumentos
diversos, todos ellos de percusion, sin que para ello tenga que tener conocimien-
to sobre su manejo, mientras que el terapeuta emplea el piano con el fin de es-
timular, controlar, comprender todo lo que el paciente manifiesta, animando al
paciente con la musica para que examine y cree la suya propia en un contexto
sonoro-musical libre (Ruud, 1990). Es considerado por muchos musicoterapeutas
como el primer modelo a emplear en el tratamiento de pacientes psiquiatricos

(Solanki, Zafar y Rastogi, 2013).

111.1.5.5. Modelo Conductista

Este modelo se fundamenta en la psicologia conductista de Watson (1879-
1958) y Skinner (1904-1990), cuyos postulados hacen referencia a que las conduc-
tas tienen que ser observables para que puedan medirse ya sea por la propia
observacion o con la medicion de instrumentos, por ello, en musicoterapia, el
terapeuta debe ocuparse del comportamiento que él pueda observar y medir

(Ruud, 1990, p. 75).

Entre los autores que dedicaron su atencidn en la aplicacién de las teorias
conductistas a la musicoterapia se encuentra Clifford Madsen, de la Florida State
University quien, en conjunto con Cotter, publicé en 1966 un articulo en el cual
describian por primera vez a la Musicoterapia Conductista. En él exponian que
la musica, segun este modelo, es empleada para el tratamiento de las conduc-
tas mediante estimulos, pero también puede tratarse como estructura temporal
y de movimiento corporal, como recompensa y como centro de atencion (Wi-
gram et al., 2005; Mercadal-Brotons, 2000). Madsen y sus colaboradores, definen
a la musicoterapia como un instrumento que permite cambios en la conducta

(Madsen, Madsen y Cotter, 1968).
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El modelo conductista en la Musicoterapia surge a finales de la década
del 60 en Estados Unidos y parte de la conducta a modificar en el individuo
(Schapira, 2002). Primero se identifica la conducta que debe modificarse, se
evallUa para adquirir la informacion sobre el historial clinico, asi como el rol que
tiene la musica en la vida del paciente. Luego se disefa el programa de tra-
tamiento incluyendo las propuestas musicales y posteriormente, se pone en
marcha, recogiendo los datos sobre las reacciones del paciente, de modo que
pueda evaluarse el proceso y concluir si ha sido Util o no. El modelo de la mu-
sicoterapia conductista se ha empleado, en geriatria, para mejorar el sueno,
disminuir la agresividad y la agitacion y en educacion especial, en el desarrollo
de habilidades sociales en personas con retraso mental y también para anular

comportamientos autoestimulatorios (Mercadal-Brotons, 2000).

111.1.6. Estado Actual de la Profesion en Espafa

Ha sido largo el camino recorrido para organizar y consolidar la profesion
de musicoterapia en Espana. Abarcando distintos aspectos, desde el disefo y
la oferta de cursos de formacioén a nivel universitario, la insercién en el mercado
laboral de los musicoterapeutas profesionales, obtener un sistema de acredi-
tacion de musicoterapeutas, el surgimiento de investigacionesy la difusion de
sus resultados en congresos y en la publicacion de articulos y la creacion de
una asociacién profesional-sindical, denominada Asociacidén Espanola de Mu-
sicoterapeutas Profesionales (AEMP). Cada uno de estos aspectos ha sido estu-
diado por distintos autores como Del Moral, Mercadal, & Sanchez (2014); Mer-
cadal, Sabbatella & Del Moral (2015); Poch (2008, 200843, 2013); Sabbatella (2004,
2008); Sabbatella & Mercadal (2014). No obstante, para Del Moral, Mercadal y
Sabbatella (2018) aun queda mucho por recorrer en algunos de estos aspectos

para llegar alcanzar el nivel de madurez de la Musicoterapia en Espana.

El trabajo del Musicoterapia se realiza frecuentemente en organizacio-

nes privadas y por jornadas laborales que no son de tiempo completo, es decir,
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parciales, derivandose una situacion de precariedad laboral producto de la ines-
tabilidad de la insercion profesional. Los ideales de los precursores y seguidores
de la musicoterapia son que ésta tenga presencia en el sistema publico sanitario
y educativo y que, ademas, la musicoterapia tenga una identidad profesional, de
modo que, en Espana, los profesionales activos, que estan bajo la denominacion
profesional de musicoterapeuta, se incrementen y no aparezcan en otras rubri-
cas. Esto conlleva, ademas, a que puedan aumentar los puestos de trabajo (Mer-

cadal-Brotons, Sabbatella & Del Moral, 2015).

En lo concerniente a la investigacion, se debe colocar el énfasis en como
mejorar la cantidad y la calidad de los estudios espanoles y en los avances ob-
tenidos en la Universidad Espanola en diferentes areas de investigacion. Es im-
portante para la investigacion el apoyo financiero para convocatorias regionales,
nacionales e internacionales, ademas de sostener contrataciones con diferentes
organizaciones empresariales mediante la Oficina de Transferencia de Resulta-
dos de la Investigacion (OTRI). Estas investigaciones son llevadas a cabo por mu-
sicoterapeutas que se encuentran cualificados y sus resultados son presentados
en congresos y en eventos académicos y también son publicados en revistas es-
pecializadas a nivel nacional como internacional. Sin embargo, se requiere au-
mentar la actividad cientifica y realizar un plan a nivel nacional que tenga como
objetivo la promocion de la ética en las actividades de investigacion, que incluya
la realizacion de tutorias de tesis a nivel de doctorado, mejorar la calidad y la fia-
bilidad de los hallazgos obtenidos en las investigaciones que realizan los musico-

terapeutas espanoles.

La oferta educativa espanola se ha incrementado en los Ultimos anos y
esto ha abierto las posibilidades para aquellos que se han interesado en la mis-
ma. En la actualidad, se puede encontrar, por toda la geografia nacional, cursos,
talleres, centros y programas informativos o especializados, mediante los cuales
se cualifica a los estudiantes para ejercer como musicoterapeutas. Estos progra-
mas cumplen con los criterios que establece el Documento Técnico “Criterios

para ser musicoterapeuta en Espana” elaborado por las Asociaciones Espanolas
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de Musicoterapia asociadas a la European Music Therapy Confederation (Amoroés

y del Olmo, 2017).

En cuanto a la profesionalizacion, la musicoterapia en Espaha ha pasado
por un proceso que ha estado afectado por factores econdmicos, sociales, educa-
tivos y culturales, como cualquier otro pais. No obstante, la Asociacion Espanola
de Musicoterapeutas Profesionales (AEMP) y el grupo de Asociaciones Espafolas
de Musicoterapia afiliadas a la EMTC (AEMTA-EMTC), entre el ano 2007 y 2017,
han unido esfuerzos para contribuir con la elaboracién de normas en el pais refe-
rente a la musicoterapia. Se crean algunas leyes que constituyen un marco legal
para actuar en aspectos de indole formativos, laborales, profesionales y éticos,
mediante las actividades pertinentes y ademas, con documentacion técnica,
para cumplir con los criterios dados por el Espacio Europeo de Educacion Su-
perior. Una de las actividades realizadas es el proceso de Convergencia Europea
en el marco de titulaciones y acreditacion profesional y el Registro Europeo de
Musicoterapeutas (European Music Therapy Register, EMTR-EMTC). Entre estos

documentos tenemos (Del Moral, Mercadal-Brotons, Sabbatella, 2018):

Funciones del delegado/a espafiol en la European Music Therapy Confe-

deration (EMTC) (2007, revision 2017).

1. Funciones del delegado/a espariol en la European Music Therapy Confe-
deration (EMTC) (2007, revision 2017).Criterios para ser Musicoterapeuta

Profesional en Esparna (2009).
2. Documento Técnico Recomendaciones Orientativas para Valorar el Dise-
Ao de los Postgrados Universitarios de Musicoterapia en Espana (2008).
3. Criterios para ser Musicoterapeuta Profesional en Espana (2009).

4. Registro Esparnol de Musicoterapeutas Acreditados (REMTA, 2010) - Sis-
tema Nacional de Acreditacion de Musicoterapeutas — Reglamento de
Funcionamiento Interno (RFI) de la Comision de Acreditacion Esparnola

de Musicoterapeutas Profesionales (CAEMT, 2010). Asignacion del cédigo
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porcio

ocupacional 28231062 para la musicoterapia, el cual ha sido utilizado en

distintas provincias de Espana.
Cddigo Etico de la Musicoterapia en Esparia (2014).

Criterios para la Organizacion de Congresos Nacionales de Musicoterapia

(2015).

Censo de musicoterapeutas residentes en Espafna con formacion universi-
taria, realizado por la AEMP desde el ano 2008, para promover la insercion
laboral de musicoterapeutas dado a que las instituciones tienen a su dis-
posicion de informacioén fiable acerca de la titulacion de los profesionales

gue estén interesadas en contratar.

Asignacion del codigo ocupacional 28231062 para la musicoterapia, el cual

ha sido utilizado en distintas provincias de Espana.

La AEMP ha registrado las investigaciones, asi como las publicaciones so-
bre musicoterapia que han sido realizadas en Espana en el Listado de In-

vestigaciones y Publicaciones de Musicoterapia en Espana (2014).

Estos documentos son los que brindan una estructura a la profesioén, pro-

nan el marco organizativo de referencia y conforman los fundamentos or-

ganizativos requeridos para lograr ante las autoridades competentes, el recono-

cimiento de la musicoterapia como profesion.

De acuerdo con el Registro de Asociaciones del Ministerio del Interior es-

tan registradas 53 asociaciones de musicoterapia (Del Moral, Mercadal-Brotons,

Sabbatella, 2018), entre ellas se encuentran las siguientes:

Asociaciones Nacionales

- Asociacion Espanola de Musicoterapia (AEMT) (1977).
- Asociacion de Profesionales de Musicoterapia (APM) (1997).
- Asociacion para el Desarrollo y la Investigacion de la Musicoterapia

(ADIMTE) (2004).
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Asociaciones Regionales o Locales (ordenadas por Comunidad Auto6-

noma, incluyendo afio de fundacién)

- Asociacion Cultural de Musicoterapia De Almeria (1994).

- Asociacién Gaditana de Musicoterapia (AGAMUT) (1999).

- Asociacion Aragonesa de Musicoterapia (AAMT) (1999).

- Asociacion de Musicoterapia, Docencia E Investigacion Del Principado
De Asturias (1999).

- Asociacién Catalana de Musicoterapia (ACMT) (1984).

- Asociacion para la Evolucion de la Musicoterapia en Canarias (AEMU-
CAN) (2014).

- Asociaciéon de Musicoterapeutas de Baleares/Associacié de Musicotera-
peutes de Balears (ABAMU) (2015).

- Asociacion de profesionales de la Musicoterapia en Extremadura
(APROMTEX) (2014).

- Asociacion Galega de Musicoterapia (AGAMUS) (2003).

- Asociacion Independiente Para la Divulgacion de la Musicoterapia
(AIDMT) (Madrid) (1998).

- Centro de Investigacion en Musicoterapia y Comunicacion No - Verbal
del Me diterraneo (AMME) (2000).

- Asociacion para la investigacion y desarrollo de la Musicoterapia en An-
dalucia (AMA) (2015).

- Asociacién Sevillana de Musicoterapia (ASMU) (2014).

- Asociacion de Musicoterapia de la Region de Murcia (AMTRM) (2011).

- Asociacién MdUsica - Arte y Proceso (MAP) (1995).

- Centro de Investigacion Musicoterapéutica - Bilbao (MI-CIM) (1986).

- Asociacion Valenciana de Musicoterapia (AVMT).Asociacion Valenciana

de Musicoterapia (AVMT) (1991).
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Ahora bien, entre las muchas asociaciones de musicoterapia, una de las
mas representativas es la Asociacion Espafola de Musicoterapeutas Profesiona-
les (AEMP). Esta es una asociacion profesional independiente y sin animo de lu-
cro, es la Unica en Espana que esta registrada en la Direccion General de Trabajo
de la Subdireccion General de Programacion y Actuacion Administrativa del Mi-
nisterio de Empleoy Seguridad Social, con el nUmero 8571 (BOE 3/11/2007), lo cual
representa un importante progreso en lo que se refiere a la profesionalizacion de
la Musicoterapia. Ademas, la AEMP es miembro de la Confederacion Europea de
Musicoterapia (European Music Therapy Confederation, EMTC) y de la Federa-
cion Mundial de la Musicoterapia (World Federation of Music Therapy WFMT).

En esta misma asociacion AEMP, surge la iniciativa de elaborar un regis-
tro espanol de musicoterapeutas acreditados (REMTA, 2010). En 2011 se cred una
comision de acreditacion espanola de musicoterapeutas profesionales CAEMT,
gue tiene como finalidad poner en marcha dicho registro, amparandose en el
documentos técnico “Standars for Being a Music Therapist in Spain (2009)" y si-
guiendo la documentacion pertinente de la EMTC. A fecha de Abril de 2019, los
musicoterapeutas registrados que cumplen con los criterios establecidos por la

EMTC y adaptados por la CAEMT, son 96. (AEMP, 2019).

El gran numero de asociaciones ocasionaba una dispersidon asociativa,
ademas de una confusidn de identidad, asi como de funciones de estas asocia-
ciones de cara a la sociedad, por ello en 2012 se retoma la idea surgida en 1999
de crear una Federacion que agrupara a todas las asociaciones de musicoterapia
espanolas, comenzando su valoracidn mas concreta en el mes de julio de 2013,

durante la celebracion del Il Congreso de Terapias Creativas realizado en Vitoria.

Posteriormente, en diciembre del mismo ano, se realiza la primera reu-
nidn en Madrid a la cual asistieron representantes de las asociaciones siguien-
tes: Asociacion de Profesionales de Musicoterapia (APM), Asociacion Gaditana de
Musicoterapia (AGAMUT), Associacio Catalana de Musicoterapia (ACMT), Asocia-

cion para la Investigacion y el Desarrollo de la Musicoterapia (ADIMTE), Asocia-
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cion Espanola de Musicoterapia Plurimodal (AEMtP), Asociacion para el Estudio
e Investigacion de la Musica, la Terapia y la Comunicacion (AEIMTC), Asociacion
Valenciana de Musicoterapia (AVMT) e Instituto Europeo de Musicoterapia Hu-
manista (IEMH), acordando la creacion de la Federacion Espanola de Asociacio-
nes de Musicoterapia (FEAMT). El 22 de marzo de 2014, en una segunda reunion,
se constituye definitivamente la Federacion (Guaglione, 2014), confirmando las
asociaciones que forman parte de esta, aprobando los Estatutos y nombrando
la Junta Directiva y quedando finalmente registrada en el Registro Nacional de

Asociaciones con el n° 51190, el dia 9 de julio de 2014.

La Federacion perseguia agrupar a las asociaciones que ya existian y que
contaban con su registro oficial en Espafa. Esta union tenia como fin promover
la musicoterapia como una disciplinay también como una profesion, para lograr
gue esta fuera reconocida en diferentes escenarios. La FEAMT esta conforma-
da por 11 asociaciones (FEAMT, s/f): Asociacion de Musicoterapia de la Regién de
Murcia (AMTRM); Asociacion para el desarrolloy la Investigacion de la Musicotera-
pia (ADIMTE); Asociacion Gaditana de Musicoterapia (ACAMUT); Associacioé per la
musicoterapia/Asociacion Valenciana de Musicoterapia (AVMT); Asociacion para
la evolucidon de la musicoterapia en Canarias (AEMUCAN); Asociacién Espanola
de Musicoterapia Plurimodal (AEMtP); Asociacion para el estudio e investigacion
de la MdUsica, la Terapia y la Comunicacion (AEIMTC); Asociacion de Musicotera-
peutas de Baleares/Associacié de Musicoterapeutas de Balears (ABAMU); Asocia-
cion de Musicoterapia de Andalucia (AMA); Asociaciéon Sevillana de Musicotera-
pia (ASMU) y la Asociacion de profesionales de la Musicoterapia en Extremadura

(APROMTEX).

111.1.6.1. La formacién del musicoterapeuta en Espana a diferencia de

otros paises

Dependiendo del pais varia los aspectos relacionados a la formacion en
Musicoterapia, asi su organizacion depende del contexto geografico, en la mayo-
ria de los casos, suele ser en estudios universitarios. De esta manera, se diferen-

cian dos modalidades en su estructura, estas son: obtencidén de Master a través de
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universidades y formaciéon privada en centros o asociaciones de musicoterapia.
En la actualidad, existen en Espana los dos modelos, el primero desde el afno 1992,

mientras que el segundo data de 1986 (Sabbatella, 2007; 2008).

En Espana, las primeras ofertas de formacion en musicoterapia se lleva-
ron a cabo por instituciones privadas en la Escuela de Musicoterapia y Técnicas
GCrupales de Vitoria-Gasteiz y en el Centro de Investigacion Musicoterapéutica de
Bilbao, durante la década de los ochenta. El primer programa de formaciéon uni-
versitario se cred en 1992 en la Universidad de Barcelona y fue coordinado por la
Dra. Serafina Poch. Desde ese momento, se fueron desarrollando de manera pro-
gresiva cursos de postgrado en musicoterapia en universidades tanto publicas

como privadas.

La oferta formativa comprende: Cursos de postgrado en musicoterapia de
distinto nivel educativo: master, especializacion y experto universitario ya sea en
universidades o en instituciones privadas; cursos de introduccion y sensibilizacion
a la musicoterapia, talleres y seminarios y talleres; y asignaturas de musicoterapia
incorporadas en los estudios de grado universitario. En cuanto a la investigacion,
este aspecto es mas reciente. Los disefos curriculares siguen los lineamientos
dados por la Federacion Mundial de la Musicoterapia (World Federation of Music
Therapy WFMT), las pautas para la Convergencia Europea en el Espacio Europeo
de Educacioéon Superior (EEES), el Documento Técnico Recomendaciones Orienta-
tivas para Valorar el Diseno de los Postgrados Universitarios de Musicoterapia en
Espana y la Confederacion Europea de Musicoterapia (European Music Therapy
Confederation, EMTC) a través del Registro Europeo de Musicoterapeutas (Euro-

pean Music Therapy Register, EMTR).

No obstante, los estudios de Sabbatella (2005) reflejaron que existen dife-
rencias curriculares, en cuanto a numero de horas de formacion, la orientacién
tedrica, las practicas, el nivel académico de la oferta y la supervision, lo que quiere
decir que no todas las formaciones siguen las directrices de los organismos ya

mencionados. Los requisitos que deben cumplir los estudiantes para obtener el
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titulo de musicoterapeuta se encuentran en el documento Criterios para ser Mu-

sicoterapeuta Profesional en Espana (2009).

En Espana para ejercer la musicoterapia es necesario contar con un titu-
lo de Musicoterapeuta otorgado por una universidad o un centro formativo no
universitario acreditado académicamente, con el fin de que el titulo pueda ser
verificado y homologado y siendo estos profesionales residentes en el pais deben
cumplir con los requisitos de la Titulacion para ser Musicoterapeuta Profesional
Acreditado en Espafa (MTAE), los cuales de acuerdo a Sabbatella (2011) son los

siguientes:

a.- Titulo Universitario de Postgrado en Musicoterapia otorgado por una Uni-
versidad Espanola, cuyo numero de horas de formacion debe ser de 600
horas minimo y/o de 60 ECTS. El programa de formacién debe corresponder
a los lineamientos curriculares del Espacio Europeo de Educacion Superior
y la Federacion Mundial de Musicoterapia. Este debe incluir practicas super-
visadas de musicoterapia y proceso formativo didactico y terapéutico perso-
nal (self-experience) que seran impartidas en un 50% del minimo estableci-
do, mientras que las areas curriculares en modalidad presencial lo haran en

un 30% del minimo establecido.

b.- Titulo Universitario de Grado en Musicoterapia obtenido en una Univer-
sidad Extranjera, verificado y homologado con su equivalente en Licencia-
tura/Diplomatura Universitaria correspondiente y cuyo programa de forma-

cion cumpla con los requisitos expresados en el epigrafe a.

c.- Titulo Universitario de Postgrado en Musicoterapia otorgado por una
Universidad Extranjera, verificado y homologado y cuyo programa de for-

macion cumpla con lo establecido en el epigrafe a.

d.- De igual manera, en Espafia pueden ser musicoterapeutas profesionales
aquellas personas que tengan un titulo No Universitario de Postgrado en
Musicoterapia obtenidos tanto en Centros Formativos Espafnoles como en

extranjeros, siempre que cuenten con respaldo académico, sean verifica-
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bles y homologables, ademas de estar residentes en el pais. El programa de

formacién debe cumplir con lo establecido en el epigrafe a.

11L.1.7. El Musicoterapeuta

El musicoterapeuta segun la definicion de Mateos-Hernandez (2011) es:

“Un profesional que tiene conocimientos y una identidad tanto
en el campo musical como en el terapéutico, de esta manera, in-
tegra todas sus competencias desde la disciplina de la musico-
terapia y establece una relacion de ayuda unicamente afectiva
mediante actividades musicales en un contexto optimo, a fin de
Promover y / o restablecer la salud de las personas con quienes
trabajan, satisfaciendo sus necesidades fisicas, emocionales,

mentales, sociales y cognitivas y fomentando cambios significa-

tivos en ellos. (pag. 110)

No obstante, hasta el dia de hoy ha sido dificil darle una identidad a la fi-
gura de la musicoterapia, dado a que, segun refiere Cristina Lopez, presidenta de
la Asociacion Valenciana de Musicoterapia (AVMT), muchos profesionales de esta
area provienen de otra, como la psicologia, la musica, la enfermeria y la educaciéon

y que han realizado un master en musicoterapia (Edicion C. Valenciana, 2018)

Lo mismo ocurre en otros paises y ha ocurrido durante anos, pues Aigen
(2014), compilando los hechos en diferentes paises, indica que continua el debate
sobre la identidad y la legitimidad de los musicoterapeutas. Los roles asumidos
por estos son semejantes, en su mayoria, a los roles de profesionales de la medi-
cina, psicoterapeutas, logopedas, terapias ocupacionales, etc. Ha sido mas reco-
nocido el musicoterapeuta como profesional de la salud en Australia y América

del Norte que en Europa, especialmente en Alemania y Reino Unido.
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En Espana se realizd un congreso para reconocer al musicoterapeuta
como un profesional, en el Ill Congreso Nacional de musicoterapia (2010): Iden-
tidad y desarrollo profesional del musicoterapeuta en Espafa y también en el
V Congreso Nacional de Musicoterapia (2014): Orquestando la musicoterapia:
Identidad, Comunidad, cohesion e integracion. En ambas asambleas se discutio
sobre la importancia de fortalecer la identidad y el papel como profesionales de
la musicoterapia, buscando una cohesidon en las diferentes areas de trabajo para
fomentar la integracion mercado social y laboral de la musicoterapia como reco-

nocimiento profesional.
Actitudes y valores

Mateos-Hernandez (2011) reconoce y sefala los valores subyacentes en el
musicoterapeuta, los cuales son: cuida de utilizar el lenguaje como medio tera-
péutico y es un agente de salud en la comunidad; esta orientado a comporta-
mientos de ayuda social, es positivo y da orientacidon a su vida a través del auto-
conocimiento, el acercamiento a la verdad y el sentido de libertad; su practica se
guia por el cédigo deontolégico del musicoterapeuta (CEMPE); elige el cambio
tanto para si mismo como para las personas con las que trabaja, para las institu-
ciones y para la sociedad y es un actor didactico que transmite la musicoterapia,

adaptandola al contexto.

De acuerdo con la musicoterapia humanista, las actitudes de un musi-
coterapeuta estan asociadas de manera directa con su estilo de vida, este no se
desvincula de sus componentes afectivos, conductuales y cognitivos. Las acti-
tudes vienen a formar el contexto psicoterapéutico y en la dinamica de la inter-
vencion, crearan el modelaje referencial para el paciente. El paciente aprende a
aceptarse a si mismo a partir de que se siente aceptado por su terapeuta, sin ser

menospreciado ni juzgado (Munoz, 2008).

Las actitudes se deben relacionar con las habilidades para efectuar de ma-

nera adecuada la intervencion terapéutica, empleando las técnicas requeridas
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para solventar problemas o satisfacer necesidades. Las actitudes que debe tener

un Mmusicoterapeuta segun la musicoterapia humanista son (Munoz, 2008):

1. Empatia total: Tiene que ver con la habilidad de escuchar de
manera activa, la seleccion adecuada de la musica (manejo de
la metodologia), la habilidad de acompanar verbalmente y la

de contacto fisico pertinente y respetuoso.

2. Riesgo responsable: el musicoterapeuta tiene que ser flexible,
creativo, tener capacidad ludica y ademas, tener la habilidad de

practicar algun instrumento.

3. Estar en la verdad: se refiere al crecimiento personal, a tener
experiencias de vida, tener la habilidad para confrontar y dise-

nar vias terapéuticas.

4. Espiritualidad: Tener confianza en el potencial humano, en-
tre este y la musica, tener una actitud creadora y de intencién

amorosa.

111.1.7.1. Dificultades Laborales

La situacion laboral y profesional de los musicoterapeutas en Espana ha
sido estudiada por diversos autores, reflejando datos importantes para la praxis
de la musicoterapia en el pais. Asi, por ejemplo, Poch (2008), aplicando la técnica
del cuestionario, realizé un estudio para comparar entre comunidades auténo-
mas el nimero de titulaciones expedidasy la insercion laboral de los musicotera-
peutas. El estudio obtuvo como resultado que las mayores inserciones laborales
se dan en lascomunidades autonomas en donde existe el mayor numero de titu-
lados. También senald que las enfermedades mas frecuentes en las que trabaja
el musicoterapeuta son: paralisis cerebral, discapacidad intelectual, enfermeda-

des neuromusculares, incluyendo traumatismos craneales.
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A las dificultades laborales se afade una mas, el hecho de que la musico-
terapia esta siendo considerada como posible pseudoterapia. Asi lo sefala el re-
sultado del informe 2018 realizado por Red Espanola de Agencias de evaluacion
de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (REDETS)

(MSCBS-MCIU, 2018).
111.1.7.2. La musicoterapia como posible Pseudoterapia

El Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (2019) en el mar-
co del Plan de Proteccién de la Salud frente a las Pseudoterapias, ha definido
como pseudoterapia a la actividad o servicio, asi como a la sustancia o producto,
gue no tenga una fundamentacion cientifica que permita respaldar su seguri-

dad y eficacia.

Desde hace mucho tiempo, en lo que respecta a la sanacidén de enferme-
dades y tratamientos de trastornos, han coexistido las practicas que no tienen
un fundamento cientifico con las que si lo tienen. Sin embargo, la preocupa-
cion por las autoridades competentes sobre su inocuidad ha venido en aumen-
to ya que en la actualidad hay un gran ndmero de personas que consideran
gue algunos tratamientos que no estan avalados por las evidencias también
son efectivos y aceptan ser tratados con ellos, como por ejemplo los productos
homeopaticos (Fundacién Espanola para la Ciencia y la TecnologiaFECYT, 2016).
Asi, lo confirma el Barémetro del CIS (2018) que mostré que un 9,8% de los espa-

noles acudieron a un homeodpata (MSCBS-MCIU, 2018).

Asi, la REDETS se ha dedicado a analizar 139 técnicas mediante una bus-
gueda en Pubmed en el periodo 2012-2018 encontrando que 73 de ellas no tie-
nen ni siquiera una referencia que permita constar su efectividad y seguridad.
Estas técnicas han sido consideradas como pseudoterapias, algunas de ellas
ya declaradas como tal, por ejemplo, la hipnosis y la iridiologia y otras aun en
evaluacion como por ejemplo la acupuntura, la homeopatia y la musicoterapia

(MSCBS-MCIU, 2018).
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En el Plan para la proteccion de la salud frente a las pseudoterapias ela-
borado por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (MSCBS) y el
Ministerio de Ciencia, Innovacion y Universidades (MCIU), se expresa que las
pseudoterapias pueden perjudicar la salud, tanto en la prevencién como en el
restablecimiento de esta, puesto que Nno se conoce sobre su eficacia, su efectivi-

dad y su nivel de seguridad, bajo un rigor cientifico.

Ambos Ministerios consideran que los avances de la tecnologia han per-
mitido que los ciudadanos busquen informaciéon sobre tratamientos y sustan-
cias que muchas veces pueden ser perjudiciales, ademas, esto se une al hecho
de que las personas pueden automedicarse con productos que no han sido
comprobados cientificamente, lo que hace que se vulnere el derecho a la sa-
lud. Por ello decidieron planificar acciones para proteger a la ciudadania de las

pseudoterapias, recogidas en el ya citado Plan.

Este plan tiene tres principios: la evaluacion de las pseudoterapias, la di-
fusion de la informaciéon y el cumplimiento de las normas y 4 lineas de accién

cada una de ellas con sus objetivos:

La linea 1 se propone analizar las pseudoterapias bajo los principios del
conocimiento y la evidencia cientifica y difundir esta evaluacion a todos: ciuda-

danos, profesionales, administraciones publicas, colegios de profesionales, etc.

La linea 2 se propone evitar la publicidad enganosa y para ello tiene como
objetivo modificar cuatro Reales Decretos: RD 1277/2003, de 10 de octubre, por
el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios
y establecimientos sanitarios, el RD 1907/1997, de 2 de agosto, sobre publicacién
Yy promocién comercial de productos, actividades o servicios con pretendida fi-
nalidad sanitaria, el RD Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba
el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y

productos sanitarios y el RD 1416/1994, de 25 de junio, por el que se regula la pu-
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blicidad de medicamentos de uso humano y de los productos sanitarios. Todo
ello para incorporar el empleo de internet o redes sociales ya que mediante ellas
se promocionan productos, servicios y actividades con finalidad sanitaria y res-
ponsabilizar de ello también a los titulares, personas fisicas, personas juridicas,
tanto de los medios de comunicacion como de los locales, asi como reforzar el

régimen de sanciones.

La Linea 3 esta dirigida a procurar que las actividades sanitarias sean rea-
lizadas por personas que sean profesionalesy que dispongan de la titulaciéon co-

rrespondiente, ademas de eliminar las pseudoterapias de los centros sanitarios.

La linea 4 tiene que ver con la coordinacion que debe existir en el de-
sarrollo de programas basados en los principios del conocimiento y la eviden-
cia cientifica, la verificacion de titulos de grado y de master y el desarrollo de
alianzas y acuerdos entre Decanos, Rectores, colegios, para no promover titulos
referentes a pseudoterapias. Asi mismo, abarca la adaptacion de los criterios
para acreditar las actividades de formacién continuada y no reconocer los actos
de caracter cientifico que fomenten el empleo de las pseudoterapias (MSCBS-

MCIU, 2018).

El considerar a la musicoterapia como una posible pseudoterapia repre-
senta un elemento que puede empanar los avances que se han logrado desde
1986, en centros privados y 1992, en universidades, hasta la actualidad, tanto a
nivel de formacién académica como en el campo laboral. De ser declarada pseu-
doterapia los titulos podrian quedar sin efecto ya que se estan haciendo las mo-
dificaciones respectivas en los reglamentos para que no sean aceptadas ague-
llas titulaciones concernientes a pseudoterapias. En el caso de no ser declarada
pseudoterapia y viéndolo desde el punto de vista mas positivo, en cierta medida,
esto apuntaria a que la practica de la musicoterapia sea realizada por alguien que
realmente esté cualificado para ello ya que se hara hincapié en que la atencidn

sanitaria sea realizada por un profesional con el titulo correspondiente.
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Por otro lado, en el ambito laboral todos aquellos que estén prestando
atencion bajo una técnica que sea considerada pseudoterapia quedaran fuera
de los centros y es posible que también existan limitantes para ejercerla como
independiente, lo que ha traido tensiones y estrés en todos los profesionales de la
musicoterapia. Las situaciones dificiles, mientras no son resueltas, la manera de
enfrentar los conflictos, las expectativas que se hacen los musicoterapeutas ante
la situacion de ser o no declarada como pseudoterapia a la musicoterapia y todo
lo que ello implica, hace que esta circunstancia se convierta en terreno fértil para
que se produzca fatiga de la compasion. Ademas, de su situacion personal, estos
profesionales se enfrenten a un estrés que se deriva del perder el contacto con
Sus pacientes a quienes dejaran de ayudar en su sufrimiento y que, en cierta me-

dida, se transforma en compasion por aquellos que estan en crisis (Fingley 1995).

Hay un impacto para el profesional que le resulta dificil de manejar porque
ha compartido muchas vivencias con sus pacientes y ha establecido una empa-
tia, puede mostrarse triste, enfadado, sentirse culpable ante la situacion de no
poder atenderlo, puede también sentir ansiedad, evitar la situaciéon, ser mas des-
confiado, incluso dejar las relaciones, porque puede desarrollar fatiga por compa-

sion (Fingley 1995).
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FATIGA DE LA COMPASION

IV.2.1. Origen y evolucion del concepto de la Fatiga de la Compasién

La asistencia en el area de la salud es diferente segun el profesional que
presta la atencion y cuidado, tales como médicos, enfermeras, auxiliares de en-
fermeria, psicoélogos, trabajadores sociales, fisioterapeutas, terapeutas ocupacio-
nales, técnicos de atencidn a personas en situacion de dependencia, animadores
socioculturales, musicoterapeutas y educadores sociales, pero todos ellos traba-
jan con el fin de reducir los sintomas y mejorar el bienestar en el paciente y en

sus familiares (Garcia-Moya, Atienza y Gutiérrez, 2015).

Enlaactualidad, la mayoria de estos profesionales trabajan bajo un enfoque
bio-psico-socio-espiritual procurando la calidad asistencial. No obstante, durante
la fase critica o terminal de una enfermedad, estos profesionales se enfrentan a si-
tuaciones altamente estresantes que se incrementan porque deben prestar cui-
dado al sufrimiento del pacientey también al de sus familiares. En base a esto, por
ejemplo, el deterioro progresivo en el proceso de cronicidad en la enfermedad de
Parkinson puede transformarse en una circunstancia muy demandante e incluso
traumatizante a nivel secundario, generando distrés emocional y psicoldgico en

muchos de estos profesionales socio-sanitarios (Galvez et al., 2017)

De esta manera, el bienestar de los profesionales de la salud se ve afectado
por este malestar psicolégico y de él se derivan enfermedades como el sindrome
de burnout (Gallagher, 2013) y la Fatiga de la Compasion (en adelante FC) (Figley

2013), también conocida como desgaste por empatia (Acinas, 2012).

En Espana la FC no es muy conocida debido a que han sido muy pocas las
investigaciones que se han llevado a cabo sobre este tema. El término fue utilizado
por primera vez en la literatura cientifica, en 1992, en una investigacion realizada
por Joinson (1992) sobre El Sindrome de Burnout en enfermeras que trabajaban

en un area de Urgencias hospitalarias. Joinson (1992) describid que las enfermeras
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presentaban irritabilidad, fatiga crénica, temor a ir al trabajo y también, cémo re-
percutian estos sintomas en su salud fisica y en la insatisfaccion por la vida. Todos
estos comportamientos fueron considerados como las caracteristicas de la FC, sin

embargo, no se logré establecer una definicion exacta del problema.

Mas tarde Charlie Figley centrandose en la psicologia del trauma, definio
ala FC como “la reacciéon emocional natural que resulta de ayudar a una persona
gue esta sufriendo o pasando por un suceso traumatico, es decir, es un trauma
que surge de manera repentina e indirecta como consecuencia de ayudar a per-

sonas que padecen el trauma de forma directa” (Figley 2017).

No obstante, en la actualidad, se ha apartado de la psicologia del traumay
se ha definido como una enfermedad compleja, caracterizada por fatiga mental
y fisica, que es intensa y puede ser incapacitante, continua o variable, que inter-
fiere con las actividades ocupacionales de las personas que la padecen y no se

recupera con el descanso (Urefa, Garcia y Joanico, 2017).

ARadiremos que su origen puede expresarse en la definicion de Smart et
al., (2014) al definirla como “el producto de estar en contacto de manera continua
y prolongada con los pacientes”. De esta manera, son propensos a desarrollar FC
todos los profesionales de la salud ya que surgen vinculos en el esquema cogniti-
vo del cuidador con el dolor de las personas que sufren emocionalmente, es una

especie de “coste” de cuidarlas (Turgoose y Maddox, 2017).

La FC se ha presentado en un gran numero de profesionales que cuidan a
personas que experimentan eventos muy estresantes, como por ejemplo, aque-
llos que tienen a su cuidado a pacientes en estado terminal (Friesz, 2019). Por
esta razon, Rawls, B. (2019) considera que la FC puede ser comprendida como
“un estado de tension que surge principalmente por la preocupacion de dar la
mejor atencidn a las personas que sufren, puede llegar al punto de ser una situa-
cion extremay altamente traumatizante, para la persona que brinda la atencion”.

Asi mismo la concibe Levkovich y Gada (2020), pero anade que ésta se origina al
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elevarse los niveles de energia y compasion cuando se cuida por un tiempo pro-

longado a pacientes que estan sufriendo.

En cambio, para Care (2017) la FC es una combinacion entre el sindrome
de burnout y estrés traumatico secundario que surge por la entrega de los pro-
fesionales de la salud, cuando prestan la atencion a pacientes que sufren emo-
cionalmente. Figley (1995); Rothschild (2006); Newell y MacNeil (2010); Cuartero
y Campos (2019) hacen mas amplia la definicion al incluir la consideracion del
entorno laboral entre la poblacion de riesgo. Para estos autores la FC, que se de-
sarrolla en este colectivo, viene dada por la fatiga fisica y emocional que sienten
por el uso de la empatia al trabajar con pacientes que sufren y sus familias, ex-
perimentando sentimientos de confusion, aislamiento, indefension y represion
de emociones (Figley 1995; Hopwood, Schutte y Loi (2019). Por tanto, cualquier
profesional socio-sanitario (médicos, psicoterapeutas, enfermeros), segun Okoli,
(2020), que preste servicio de apoyo puede padecer FC, pues ellos, de manera
inconsciente, emplean la empatia para facilitar la relacion entre profesional-pa-
ciente, lo que hace que se cree un desequilibrio entre empatia-compasion y surja
el riesgo de tener estrés de compasion y no saber como solicitar ayuda (Cam-
pos et al.,, 2017). Por eso Cieslak et al. (2014) y Farnese, et al (2020) la conciben
como una reduccion del interés del cuidador que surge para evitar el desarrollo
de empatia y de esta manera, soportar el sufrimiento de sus pacientes y lograr
su bienestar, es decir, la falta de interés actua como una especie de escudo que

lo protege del sufrimiento del paciente.

Cabe senalar que la FC no se considera una enfermedad mental, sino una
respuesta psicologica (Vidal, Oliver, Galiana y Sanso, 2019). No obstante, es im-
portante que se le preste atencidn, pues si no se trata a tiempo puede desem-
bocar en depresion y enfermedades asociadas con el estrés (Campos, Cardona y
Cuartero, 2017). Aparece de manera repentina y se acelera cuando el tiempo de
cuidado de los pacientes, en circunstancias delicadas, es largo y no se observan

mejorias (Epp, 2012).
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Los profesionales que atienden a personas que sufren en centros sociosa-
nitarios y también en sus domicilios, pueden desarrollar compasién con estos y
sus familiares y esto puede ocasionarles agotamiento emocional (Bench, Stayt,
Shah, Dhinan y Czuber-Dochan, 2020), asi como llevarlos a abandonar el traba-
jo (Figley 1995; Khan, Jackson, Stayt y Walthall, 2019) y/o desarrollar el sindrome
de burnout (Figley 2002; Macia et al 2020). En definitiva, la literatura médica de
acuerdo con Arimon, Torres, Fernandez y Canela (2019) describe a la FC como un

estado de descontento emocional.

Autores como Figley (1995; 2002) y Sabo (2006) sostienen que la FC se inicia
y se instaura de una manera brusca y luego va progresando en tres fases (Newell,
2010; Stamm, 2010) (figura 1). Se inicia con la fase “Disconfort de la Compasion”,
seguida de la fase “Estrés por Compasion” hasta llegar a la “Fatiga de la Compa-
sion” propiamente dicha, en la que el desgaste de la energia de compasion del
profesional es mayor a su capacidad de recuperacion, esto origina consecuencias
negativas, tanto psicoldgicas como fisicas, que tienen impacto en la satisfaccion
del paciente y en el ambito laboral del profesional: absentismo laboral crénico,
empobrecimiento del trabajo en equipo, fallos, errores clinicos, rotaciones de

puestos e incremento en los costes de los trabajadores a la organizacion.
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DISCONFORT DE LA COMPASION

Inician causas que producen el cambio (reversible con descanso)

ESTRES POR COMPASION

Aumenta el estrés sobrepasando el nivel de resistencia

FATIGA DE LA COMPASION

Poder de la recuperacion bajo:
la energia utilizada supera el proceso de restauracion

Figura 1. Fases en la evolucién hacia la fatiga de la compasion

IV.2.2. Estudios sobre la FC

Sobre la FC se han realizado una gran cantidad de estudios con diversos
profesionales de la salud y especialmente con los que trabajan en el servicio de
emergencia (Gonzalez, Sanchez y Pena, 2018; Plaff, Feerman-Gibb, Patrick, DiBia-
se y Moretti, 2017), en profesionales sanitarios de oncologia y cuidados paliativos
(Hernandez, 2017; O'Mahony et al. 2017), personal de la Atencion Primaria (Care,
2017), enfermeras (Hevezi, 2016; Karanikola et al. 2015; Potter et al. 2013), trabaja-
dores sociales (Gregory 2015; Hilliard, 2006), profesionales que ejercen funciones
directivas en organizaciones que atienden a poblacion en condiciones vulnera-

bles (Marin-Tejeda, 2017).
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Estos estudios son diferentes en cuanto a metodologias, disefos de inves-
tigacion, tipos de intervencién, muestras, objetivos, pero han demostrado que
existe una falta de informacién y evidencia sobre las intervenciones efectivas
para reducir la FC y también sugieren que se puede ensefar a los profesionales
de grupos ocupacionales de riesgo a hacer frente a los factores de riesgo cono-
cidos para el desarrollo de la FC. Cocker y Joss (2016) en su revision sistematica
observaron que, en particular, existe una brecha en la investigacion realizada en
muchas ocupaciones de emergencia, como la policia y los bomberos y otros ser-
vicios comunitarios de salud, como los trabajadores de protecciéon infantil y apo-

yo a la discapacidad.

En este estudio, |la revision ha mostrado que no existen estudios dirigididos
al efecto de la FC en profesionales de la Musicoterapia, pero si hacia la aplicaciéon
de la musicoterapia como intervencion en profesionales del area sanitaria pero
los resultados son contradictorios. Cocker y Joss (2016) indican que las interven-
ciones de musicoterapia en la FC eran ineficaces y el trabajo de Hilliard, (2006) ya
habia reportado que no hubo diferencias significativas con respecto a la FC. En

Espana, no se han encontrado estudios que aborden la FC en musicoterapeutas.

IV.2.3. La Fatiga de Compasion y diferencias con otras afecciones

psicolégicas, emocionales y patologias

El estudio de la fatiga de la compasion es un concepto relativamente nue-
Vo, con pocos estudios concluyentes, por lo que puede ser transferido a otros

términos, trayendo consigo dificultades en reconocer unos de otros.

El estrés se puede asociar con la fatiga de la compasion y en ocasiones,
utilizar el mismo término para hacer referencia a cosas diferentes, como el Estrés
traumatico secundario (ETS), Traumatizacion vicaria (TV), Trastorno por estrés
postraumatico (TPET) y de formma mas reciente el Sindrome de Burnout (Roths-

child, 2006).
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Son diversas las posturas que existen con respecto a la utilizacion de un
término u otro, tanto es asi que autores influyentes como Figley (1995,; 1997) o
Russo, et al.,, (2020) han utilizado estos términos sobre el estrés en casos que se
trata realmente de fatiga de compasion. Sin embargo, si es cierto que la fatiga
de compasion contiene alguno de estos elementos, dependiendo de la situacion
gue se esté viviendo, pues el estrés de atender a una persona durante un periodo
de tiempo causa trauma y cansancio. No es lo mismo, sentir fatiga de compasion
gue tener sindrome de burnout, son cosas diferentes, aunque autores conside-

ran gque se complementan (Russo, et al, 2020).

La diferencia entre ambos segun (Russo, et al (2020) y Marin-Tejeda, M.
(2017) radica en las relaciones que establece el profesional, asi pues, el sindrome
de burnout resulta del estrés que deviene por la interaccion de los profesionales
con su entorno de trabajo (Chirico, 2016), mientras que la FC se origina de la rela-

cion entre el profesional y el paciente (Figley 1995; Perregrini, 2019).

Por su parte, Stamm (2010) hace una nueva diferenciacion entre ambos fe-
ndmMenos pero, en este caso, va referida a la poblacion susceptible de padecerlos.
Es importante tener en cuenta bajo esta perspectiva que el sindrome de burnout
se puede dar en cualquier profesion, mientras que la FC solo se da en profesiones
de cuidado o ayuda, pues es una profesidon que se asocia directamente con la
compasion de la practica (Smart et al., 2014; Slocum-Gori et al., 2013; Myers, 2020).
Henson (2020) afirma que la Fatiga de compasién surge del producto de cuidar
a otro y el sindrome de burnout es una situacion extrema, producto del impacto

entre el trabajador y su entorno.

Dadas estas diferencias, cuando se trata del sindrome de burnout se abor-
dan variables organizacionales que permitan observar, por ejemplo, la sobrecar-
ga, ratio de pacientes..., en cambio para la FC se centra la atencion en interven-
ciones individualizadas que tienden a mostrar las habilidades de afrontamiento

y permiten separar la vida personal-profesional (Smart et al,, 2014). Las diferen-
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cias principales entre la FC y el Sindrome de burnout sefaladas por Russo, et al,

(2020), se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Diferencias conceptuales entre fatiga de la compasién y burnout

FC (Desgaste por empatia)

Sindrome de Burnout

Concepto

Estado

Proceso

Evoluciéon

Subito, rapido, sin senales

previas.

Progresivo, acumulacion en el

tiempo por contacto intenso.

Nivel emocional

Sentimiento de indefension.
Aislamiento

y carencia de apoyos

Resultado de la

extenuacion emocional

Re experimentacion, evitacion

Agotamiento emocional.

Ejes i . o
- y embotamiento. Baja realizacion personal.
Hiperactiacion o hiperarousal Despersonalizacion
Manifestacion Menos insidioso Agravamiento posterior

Relacionado con

Trastorno por estrés

postraumatico

Estrés laboral

Causas

Relacion con esquema

cognitivo del profesional

Relacion con condiciones

laborales

Fuente: Russo,et al, (2020).
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Finalmente, es interesante exponer que para valorar el sindrome de burnout
existen gran cantidad de instrumentos, siendo el mas empleado el Maslach Bur-
nout Inventory (MBI) (Maslach, Jackson y Leiter, 1996; Calderdon et al, 2020); por
el contrario, para valorar la FC hay pocos disponibles, siendo el mas empleado el
Prevalence of Professional Quality of Life (ProQOL) (Starmm, 2005, 2010; Smart, et
al, 2014).

IV.2.3.1. Satisfacciéon de la compasién (SC)

La Satisfacciéon de la Compasion (SC) es una situacion opuesta a la FC (Ber-
mejo, 2020), por tanto, si la FC es admitida como “el coste de cuidar”, la SC se
asume como “el premio o recompensa positiva por cuidar” (Smart, 2014; Sacco y
Copel, 2018.). De acuerdo a la literatura médica, Fernandez, Conde y Fernandez
(2016), aseguran que profesionales expertos en cuidados paliativos, relatan senti-
mientos de gratitud y satisfaccion derivadas de su trabajo con las personas que
han fallecido, sobre todo, en el ambito espiritual y existencial de la vida. Entonces,
la SC es una actitud positiva del cuidado que ayuda a compensar las particula-
ridades negativas del trabajo con personas traumatizadas o enfermos agudos

(Hunt, Denieffe y Gooney 2019).

A pesar de que la SC ha sido menos estudiada que la FC, Stamm (2016) la
define como “el placer que se consigue al ser capaz de realizar bien el trabajo, asi
como también, a los sentimientos de satisfaccion que se siente al colaborar con
los companeros, la organizaciéon y la sociedad “, por tanto, la SC procede de impli-

carse en la ayuda de los pacientes y lograr mejorar su estado.

En este sentido, muchos son los investigadores que proponen ala SC como
un factor protector ante los riesgos de la FC (Figley 2013) (altos niveles de SC se
relacionan con bajos niveles de FC) y esto esclarece la resiliencia que se desen-
cadena en los profesionales (Simon, Pryce, Roff, Klemmmack, citado en O'Mahony
et al,, 2017), entendiendo “resiliencia” como la capacidad que tienen las personas
de salir adelante a pesar de vivir, en determinados momentos, acontecimientos

desestabilizadores, traumas y condiciones de vida dificiles (Burnett, 2017).
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De la misma manera, el equilibrio que surge entre lo que un sujeto espera
conseguir con su trabajo y lo que logra con éste produce la satisfaccion laboral
y esto hace que se genere mayor eficiencia y calidad en los cuidados prestados
(Toro, Higuera y Durban, 2019). La satisfaccion laboral es uno de los tres elemen-
tos que, del constructo de la SC, han clasificado Sodeke-Gregson et al., (2013), los

cuales se presentan a continuacion:

El nivel de satisfaccion que una persona logra mediante su trabajo.

1. El nivel de satisfaccion que una persona logra mediante su trabajo.

2. El nivel de apoyo laboral y social.

3. La satisfaccion que una persona siente cuando esta realizando bien
su trabajo, lo cual tiene que ver con los niveles de control y compe-

tencia.

Por tanto, la SC se vincula a las relaciones significativas que se dan entre
profesional-paciente, lo que lo lleva a conectarse con la familia, la comunidad y de-
mMas semejantes, a la autorreflexion interna, a darle un sentido mayor a la espiritua-
lidad y a un nivel elevado de empatia, denominada por Mottaghi, Poursheikhaliy
Shameli (2020) como “empatia exquisita” y definida como “el compromiso empa-

tico mediante la autoconciencia de los estresores personales y profesionales”.

En este sentido, diversos investigadores como Mottaghi, S., Poursheikhali,
H., & Shameli, L. (2020), que estudian a las enfermeras, reflejaron que los profesio-
nales de enfermeria desarrollan una relacion directa entre los niveles de SCy la
RP, pues encontraron que este colectivo se muestra feliz con su trabajoy no pre-
sentaron dificultades para separar su vida personal de la laboral, transforman-
dose la SC en un factor protector frente al AE (Sammartino, 2012). Es decir, dado
a que SC es la “habilidad de recibir placer a través del cuidado” los profesionales
gue cuidan de personas enfermas pueden obtener satisfacciéon, asi como senti-
mientos de logro, lo cual actUa como un factor de proteccion frente a la FCy ade-
mas, les permite desarrollar la empatia (Hunt, Denieffe y Gooney 2019; Mottaghi,

Poursheikhali y Shameli, 2020). Esto es lo que explica que muchos profesionales
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no experimentan la FC o lo hacen en un nivel muy pequeno, a pesar de que se

enfrentan a situaciones estresantes (Smart et al., 2014).

IV.2.4. Incidencia y Prevalencia de la Fatiga de Compasion

en el Medio Socio-Sanitario

La FC es un tema relativamente nuevo, por tanto, no se cuenta con mu-
chos estudios que aborden esta tematica, pero se puede sefalar que el perso-
nal que trabaja en medios socio-sanitarios esta cada dia expuesto a la angustia
humana. Esta situacion puede llevar a este personal a padecer sintomatologias
gue ponen en riesgo su salud tanto fisica como mental y también, puede verse

afectado el trato con los pacientes (Cetrano et al, 2017).

En este sentido, tenemos que la FC es una de las consecuencias de mos-
trar empatia y compromiso emocional por parte de profesionales que trabajan
en el medio socio-sanitario con pacientes que sufren, por ello, los musicotera-

peutas no estan exentos de padecerla.

La pregunta que guia esta propuesta es la de indagar si los musicotera-
peutas que trabajan en medios sociosanitarios en Espaha también tienen el ries-
go de padecer la FC. Ahora bien, es importante acotar que, segun estimaciones
del Grupo de Trabajo de Musicoterapia (MUSPAL) de la Sociedad Espanola de
Cuidados Paliativos (SECPAL), existe un centenar de personas que acuden a mu-
sicoterapia cada semana en Espafa; pacientes con enfermedades avanzadas o
gue se encuentran en la etapa final de la vida y se les ofrece una respuesta inte-
gral a sus carencias fisicas, psicolégicas, emocionales, sociales y espirituales. En
Espana estan muy bien aceptadas las unidades donde se practica la musicotera-

pia (SECPAL, 2019).

No obstante, Showalter (2010) en una publicacién en el American Journal
of Hospice and Palliative Medicine, indicaba que el personal que trabaja con pa-

cientes terminales, médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria, trabajadores

Fatiga de la compasion 99



sociales y voluntarios, tienen el riesgo de sufrir la FC, al requerir en su cuidado de
la empatia; este dato podria sugerir datos de incidencia. En este sentido, los mu-
sicoterapeutas que forman parte de los equipos multidisciplinarios que trabajan

con este tipo de pacientes no estarian exentos de padecer de FC.

De la misma manera, otras publicaciones, como la de Sammartino (2012),
resaltan que los médicos y los enfermeros son “especialmente vulnerables” si se
les compara con otros trabajadores del equipo de salud ya que la frecuencia de
interaccion de estos profesionales con los pacientes que se encuentran al final de

su vida, es mayor (Huggard y Unit, 2013).

El estudio de Arkan yilmazy DUzgun llevado a cabo en 2019 con una mues-
tra de 227 enfermeras en un hospital universitario del Estado de Florida, apoya
que las enfermeras son muy vulnerables a padecer FC. La puntuaciéon media to-
tal de CS de las enfermeras fue de 97.02 +10.67, es decir que el nivel de compasién
de las enfermeras era moderado, lo que se traducia en un riesgo de moderado a
alto de FC, que podrian llevar a manifestaciones psicoldgicas y fisicas, con el con-

secuente absentismo laboral crénico, asi como a cometer errores y fallos clinicos.

Cuatro anos antes Yoder (2010) realizd entrevistas a 178 profesionales de
enfermeria que trabajaban en cuidados domiciliarios y servicios hospitalarios de
emergencias, oncologia, especialidades médico-quirdrgicas, cuidados intensivos
y cuidados progresivos. Entre los objetivos de las entrevistas se encontraba iden-
tificar las situaciones “gatillo” que se observaban como desencadenantes tanto
de FC como del sindrome de burnout. Las variables de su estudio fueron organi-
zadas en tres categorias: cuidado de pacientes (52% que abarcaba el estado del
paciente, retos en el cuidado y cuidados percibidos en vano), problemas organi-
zacionales (27% que comprendia la sobrecarga y las decisiones de supervisores
y directores) y asuntos personales (13% que incluia los limites y las experiencias
personales). Cabe senalar que la variable referida a los problemas organizacio-
nales se asocia directamente con el riesgo de padecer el sindrome de burnout.

En lo que concierne a la FC, los resultados obtenidos reflejaron que un 15% de los
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participantes obtuvieron puntuaciones que indicaban riesgo de FC. No obstante,
sus respuestas fueron confusas, pues los entrevistados no habian recibido forma-

cion previa que les permitiera diferenciar los factores de riesgo.

Por su parte, Vidal-Blanco, Oliver, Galiana, & Sansd (2019), en un estudio
mostraron que las enfermeras oncoldgicas desarrollaban FC debido a la expo-
sicion reiterada a pacientes que sufren los efectos del trauma, consecuencia de
tratamientos agresivos, asi como las etapas finales del cancer. De acuerdo a la
revision de la literatura, hemos encontrado que los profesionales de enfermeria

han sido el colectivo con mayor numero de publicaciones sobre el tema de la FC.

No obstante, segun Newell y MacNeil (2010), otro grupo de profesionales
gue se encuentran en riesgo de FC son los trabajadores sociales que trabajan
con personas mayores. Estos profesionales desarrollan una relaciéon cercana con
los ancianos que requiere conocer su vida, tanto la actual como la pasada, con el
fin de planificar intervenciones eficaces. Esta relacion establece un vinculo tera-
péutico que puede originar un desequilibrio psicolégico, pues se hace inevitable
escuchar y empatizar, de manera reiterada al paciente y de alguna manera, “ab-
sorber” el dolor que el individuo esta padeciendo en el momento. Esto, junto con
el manejo de dificultades, el estrés laboral, las trabas burocraticas, la atenciéon del
trabajo administrativo y el asistencial, pueden llevar a los trabajadores sociales a

un estado de FC.

En cuanto a los profesionales de la musicoterapia, los estudios encontra-
dos se han dirigido a evaluar los efectos de la musicoterpia en la FC que padecen
otros profesionales. Uno de ellos es el estudio de Hilliard (2006) quien trabajo con
17 profesionales (enfermeras, trabajadores sociales y capellanes) para conocer el
efecto de la musicoterapia en la FC. Sobre la prevalencia de FC en musicotera-
peutas no se han encontrado estudios, ni nacionales ni internacionales, pero en
definitiva, la evidencia cientifica indica que la FC puede afectar a la calidad del
trabajo y a la calidad de vida personal de los distintos profesionales sanitarios, a

pesar de las pocas publicaciones sobre el tema (Smart et al,, 2014).
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IV.2.5. Manifestaciones Sintomaticas de Fatiga de Compasién

IV.2.5.1. Sighos y sintomas caracteristicos de la Fatiga de Compasién

a nivel individual

La gran mayoria de los profesionales que sufren FC se agotan a nivel men-
tal, fisico y espiritual. No obstante, contindan cuidando de los pacientes, olvidan-
do su cansancio y su autocuidado, pero cuando la FC se instaura, si no se recu-
rre a tratamiento, la situaciéon empeora pudiendo generar complicaciones tales

como la depresion (Sabo, 2006).

Para Figley (2013) los sintomas de la FC pueden originar cambios agudos
6 crénicos, repercutiendo en aspectos cognitivos, emocionales, conductuales, in-
terpersonales, somaticos, laborales y espirituales, llevando al sujeto que la pade-

ce a solicitar bajas laborales.

Estos sintomas se manifiestan siguiendo los patrones comunes del estrés:
agotamiento, dolores de cabeza, olvidos, pérdida de objetos, enfados frecuentes
e incluso exagerados, periodo de atencion mas corto, dolores de estémago fre-

cuentesy propension a enfermar con menos resistencia (Chachula, 2020).

Para reconocerlos, hay frases que, en ocasiones, no estan relacionadas con
la FC y suelen pasar inadvertidas, pero que prestandoles atencion pueden ser de
gran ayuda en la practica clinica, pues alertan sobre el estado de FC una vez que

mou
|

esta se ha instaurado. Algunas de ellas son: “no quiero volver alli”, “me siento ex-

hausto en cada dimension”, “no tengo energia para nada mas”, “; por qué estoy
haciendo esto?”, “vacio, no me queda nada que dar”, “demasiadas preguntas y

ninguna respuesta” (Chachula, 2020).

Para finalizar este apartado, se presentara la clasificacion sintomatica de la
FC adaptada de Coetzee y Klopper (2010); Moreno, Morante, Garrosa y Rodriguez
(2004) y de Gilmore (2012), que puede extrapolarse a los trabajadores de centros
socio-sanitarios de personas mayores, fundamentadas en las reacciones emocio-

nales, somaticas, espirituales, sociales y cognitivas que la bibliografia cientifica
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citada sustenta (Moreno et al., 2004); Gilmore, 2012 y Coetzee y Klopper, 2010)

(tabla 3).

Tabla 3. Sintomatologia de la fatiga de la compasion

Sintomas de Fatiga por Compasion

Sintomas Intrusivos

Re experimentacion de
situaciones traumaticas
que el profesional evidencié

directa o indirectamente

-Aspiracion obsesiva y compulsiva por ayudar.

-El tiempo personal esta utilizado por los asuntos
concernidos

con los pacientes.

-Se siente cercano tanto fisico como emocional
con los pacientes.

-Sobre filiacion con los pacientes
-Las imagenes o historias de situaciones del paciente
disparan memorias.

-Pensamientos y sentimientos de falta de capacidad
como profesional asistencial.

Sintomas Evitativos
Evitacién de todo lo que
conmemore la situacion

traumatica del paciente

-Contestacion silenciadora.

-Pérdida del sentimiento de gratificacion producido
por actividades que cotidianamente le complacian.

-Aislamiento social y disfuncién relacional.

- Automedicacion/adiccion.

-Depresion, desilusion, sensacion de impotencia.
-Cinismo.

-Discusion de las creencias fundamentales y pérdida
de |la esperanza de poder ayudar.

-Falta de la energia

-Miedo a trabajar con ciertos temas de los pacientes.
-Desesperacion y desesperanza.

-Evita salidas extralaborales con companeros.

Sintomas de Hiperactivacién
Aceleracion del sistema
nervioso afectando la
respuesta ante el miedo

-Mayor ansiedad.

-Impulsividad / reactividad.
-Dificultad para lograr el suefio.
-Dificultad para concentrarse.

-Cambio en los habitos alimenticios y modificaciones
del peso.

-Acrecentamiento de la percepcion de exigencias o
amenazas

-Aumento de la frustracion.

Fuente: Castillo (2014).
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De esta manera, un profesional que sufre FC puede experimentar las
consecuencias siguientes: dolor, cambios en la personalidad, agotamiento alto,
problemas de salud, distrés emocional, variaciones en el rendimiento laboral en
cuanto a la eficacia y la calidad, deseos de abandonar la profesion y aumento del

absentismo laboral (Huggard y Unit, 2013; Hooper et al., 2010).

Cabe destacar que los investigadores, entre los que se encuentran Mas-
lach y Leiter (2016), han declarado que los pacientes sentian insatisfaccion ante
los cuidados de enfermeras y otros profesionales que se encontraban agotados
0 que expresaban frecuentemente su deseo de dejar el trabajo. Esto evidencia
gue, también, es sumamente importante que las instituciones, en especial las
relacionadas con el campo de la salud, cuiden sus recursos humanos, sus traba-

jadores, con miras a poder brindar una asistencia de calidad hacia los pacientes.

IV.2.5.2. Sighos y sintomas caracteristicos de la FC a nivel de la organiza-
cion y de equipo

Cuando surge la Fatiga de la Compasidon no solo se ve afectado el cuidador
y el enfermo, sino también el resto del equipo y la institucién pues forman parte
del proceso de intervencion en el caso especifico de este trabajo; no solo al mu-
sicoterapeuta, sino a los demas que puedan actuar de una u otra manera con el

paciente.

A nivel organizacional se sefialan, en el Proyecto de Concienciacion de la

Fatiga de la Compasion (2017), las siguientes consecuencias:

- Incapacidad para el trabajo en equipo debido a fricciones entre los

companeros.
- Absentismo elevado.

- Impotencia del personal para terminar las asignaciones o tareas y

respetar los horarios.
- No cumplimiento de las normas de la institucioén.

- Resistencia al cambio.
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- Conductas agresivas entre el personal.

- Carencia de flexibilidad entre los trabajadores.

- Desacuerdos con la administracion del centro.

- Desconfianza en que la potencialidad de algun cambio posible.

- Carencia de vision de futuro.

Existen factores que, si aparecen de forma conjunta, intensa y continua en
el tiempo, se convierten en riesgo para padecer la FC (Lee, Daugherty Eskierka,
Hamelin, 2019; O'Mahony et al., 2017; Pfaff, Freeman-Giblb, Patrick, DiBiase y More-
tti, 2017; Care, 2017; Acinas, 2012). Estos factores se han clasificado en dos grandes

grupos: individuales y organizacionales.
IV.2.5.3. Factores de riesgo individuales

- Sentido de identidad (Figley 1995; Coetzee y Klopper, 2010; Showalter,
2010; y Sodeke-Gregson, Holttum y Billings, 2013). El profesional olvida
tomar como medida de precaucién su autocuidado (Casas, Repullo y
Lorenzo, 2002; Gil y Moreno, 2007; Arranz, Barbero y Barret, 2000; Aci-
nas, 2012; Kearney et al., 2009

y Sanchez, 2007).

- Falta de habilidades para comunicarse.
- Estrés acumulado.

- Falta de habilidades para el autocontrol.

- Uso incorrecto de estrategias de afrontamiento (contenciéon de emo-
cionesy alejamiento de los pacientes).
- Aceptacion de muchos casos de situaciones asociadas con trauma

teniendo poca experiencia.

- Trabajar con pacientes moribundos: las investigaciones, entre las que

se encuentran las de Hegney et al. (2014) y Li et al. (2014), han demos-
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trado que este hecho es un factor de riesgo tanto para el sindrome de

burnout como de FC.

- Relaciéon continlda de los profesionales con el sufrimiento mediante
duelos frecuentes o con la atencidon a pacientes que padecen enferme-
dades crdnicas degenerativas, con pérdidas funcionales, con brotes,

multiples procesos de muerte y abordaje frecuente con las familias.

- Profesionales que adoptan la compasién y la empatia en su trabajo,
especialmente si tienen que enfrentarse a duelosy pérdidas en el des-

empeno del mismo.

- Profesionales comprometidos, idealistas y muy motivados, los cua-
les pueden decepcionarse al enfrentarse a las pérdidas en el desem-
pefo de su trabajo, sintiendo que no siempre obtienen los resultados

esperados.

- Padecer de trastornos del humor, trastornos de ansiedad preexisten-
te o traumas personales precedentes, especialmente casos vinculados

con abuso y abandono en la nifnez.
- Adiestramiento y practica profesionales improcedentes.

- Vulnerabilidad del profesional, causada por variables sociodemogra-
ficas como la carencia de apoyo social en su lugar de trabajo, el estrés
laboral o las experiencias de vida juntamente con los estresores en la
vida personal. En este aspecto, la literatura médica ha demostrado
que, a partir de los 40 anos, las enfermeras tienen mas riesgo de sufrir
FC dado el numero de anos que ya tienen trabajados y a la presion
asistencial que se deriva del cuidado de personas que sufren (True-

land, 2013).
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IV.2.5.4. Factores de riesgo organizacionales

- Insuficiente dotacion de personal (Hofmann, 2009).

- Carencia de apoyo social por parte de los companeros de trabajo, asi
como de los supervisores/directores (Newell y MacNeil, 2010 y Ahlin et

al., 2013).

- Cultura corporativa de la institucion o grupo que no reconoce los
factores emocionales, impidiendo la identificacion de las respuestas
emocionales (Newell y MacNeil, 2010; Hofmann, 2009; y Moreno, Mo-

rante, Garrosa y Rodriguez, 2004).
- Escasez de recursos para el usuario (Newell y MacNeil, 2010).

- Escasa tutorizacion (mentoring) del supervisor (Newell y MacNaeil,

2010; y Hofmann, 2009).

- Turnos continuos de 12 0 14 horas para enfermeras y auxiliares de en-
fermeria los cuales obstaculizan la posibilidad de realizar actividades
fuera del medio laboral e interfieren en el tiempo de ocio y la vida per-

sonal de los trabajadores (Rowe, 2013).

- Prohibiciones burocraticas de caracter organizacional (Newell y Mac-

Neil, 2010).

Conocer acerca de la FC, sus manifestaciones sintomaticas en la organi-
zacion, asi como los factores de riesgo, nos permite identificar que las personas
gue desarrollan empatia son las mas vulnerables de padecerla. Cuando en el
lugar de trabajo ocurre un momento dificil, las personas que lo viven recurren a
sus lideres o companeros buscando apoyo emocional y pueden sentir alivio, pero
crean una nueva forma de estrés al que oye, hasta el punto en que este se sien-
te abrumado e ignora sus propias necesidades. Esto puede ocurrir en cualquier
ambito laboral, siendo muy comun en el sanitario, en el cual los profesionales de
la salud se enfrentan dia tras dia al sufrimiento del otro (Huggard y Unit, 2013;

Hooper et al., 2010).
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Ahora bien, la empatia es el elemento que sirve de anclaje para que se de-
sarrolle la FC, conlleva al agotamiento y desgaste, por tanto, podria considerarse
COMO una repercusion negativa de la empatia el hecho de que el profesional de
la salud sienta el dolor del paciente que atiende, hasta el punto de que puede
producirse un cuidado compasivo no apropiado. Por otro lado, podria también
considerarse que una postura empatica adecuada podria tener efectos contra-
rios y aliviar el estrés y agotamiento (Wilczek, 2011) e incluso ayudar al profesio-
nal a encontrar un sentido a su actividad sanitaria (Aguilera, Alfaro, Funtealba &
Kirsten, 2011). No obstante, hay personas a las que se les dificulta desarrollar la
empatia, como, por ejemplo, las personas con rasgos narcisistas de la personali-
dad, que también sueles ser egoistas, pero, segun Decety & Geichgerrcht (2013),
pueden desarrollar fatiga de la compasion ya que en sus hallazgos reflejaron que
la FC, los aspectos negativos de la calidad de vida profesional y el Burnout esta-
ban asociados a otro dominio de la empatia relacionado con emociones egoistas.

Trataremos entonces, en el proximo apartado, del narcisismo.
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EL NARCISISMO

Si bien el narcisismo es un tema que esta siendo considerado en la actuali-
dad, su estudio psicoldgico se inicid hace mas de un siglo, siendo Sigmund Freud
el que planted, por vez primera, el concepto de “narcisismo primario” o no clinico
existente en todos los individuos, aunque en diferentes grados, en su ensayo “In-

troduccién al Narcisismo” (1914).

En principio, existid un acuerdo entre los autores con el que se logrd la
caracterizacion sintomatica del narcisista sin referirse de manera expresa al Tras-
torno Narcisista de la Personalidad, siendo los rasgos comunes la carencia de em-
patia, el tenaz sentido de grandiosidad y la necesidad de admiracion (Trechera,
Millan y Fernandez, 2008). Mas tarde, algunos tedricos, como Kohut (2001) y Kern-
berg (1975/1997), manifestaron no estar de acuerdo con la etiologia psicodindmica
y los sintomas que le caracterizaban, sobre todo en lo referente a su condiciéon

regresiva.

En este orden de ideas, la narcisizacidon (investimiento libidinal) se lleva a
cabo por la idealizacion que el individuo hace sobre un objeto determinado “re-
lacion significativa”; el nivel de la patologia va a depender de la dimensidn ideali-
zadora. Es importante destacar que no todas las personas que tienen algun ras-
go narcisista de la personalidad terminan con conductas patolégicas (Benatuil,
2019). Existe una vinculacion entre altas mediciones de personalidad narcisista y
la predisposicion a la idolatria de personalidades artisticas, segun han sefalado
algunas investigaciones (McCutcheon, Gillen, Browne, Murtagh y Collisson, 2016).
Dado a estas sobreidentificaciones, el narcisista se forma imagenes que lo iden-
tifican con otro y le ayudan a reforzar su autoestima, asi puede encontrarse en
las calles a personas narcisistas que son como “clones” de determinados artistas
e incluso se forman clubs de fanaticos sobre identificados, ademas de grupos
de coleccionistas aficionados. Asi mismo sucede con seguidores de politicos que
incluso usan la misma ropa o lideres que se comparan con héroes o personajes

histéricos, tanto en discurso como en su apariencia (Jiménez, 2020).
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Estos comportamientos son efectuados por los sujetos narcisistas para
huir de un yo denigrado y especialmente, acorralado por 6érdenes superyoicas
(Fairbairn, 2019). De esta manera, el narcisista vive en un sistema de gratifica-
ciones futuras, las cuales emplea como referencia para implicarse en cualquier
sentimiento, actividad, pensamiento o cualquier obligacion que le prometa la re-
compensa anhelada y/o el reconocimiento por parte de los demas que alimente

su autoestima (Pena, Moreira y Guerra, 2020).

Los mecanismos de proyeccion permiten afirmar el falso self, lo que lleva
a la desvalorizacion de la persona. El narcisista se identifica solamente con aque-
llos que él piensa que le son afines y que le secundaran en la realizacion de sus
metas omnipotentes; implica el uso de la identificacion proyectiva. Cuando las
relaciones interpersonales ya no le ayudan o no le sirven para alcanzar sus metas,
las desecha sin miramientos, sin agradecer e incluso despreciandoles con niveles

altos de agresion (Kernberg, 1997).

V.3.1. Personalidad Narcisista

Se habla de personalidad narcisista cuando un sujeto presenta un desequi-
librio en su autoapreciacion o autoestima, unido a inquietudes especificas de sus
relaciones con su mundo, los objetos y con las personas (Kernberg, 1975/1997). La
persona con rasgos narcisistas de la personalidad es dependiente de la imagen
idealizada que tiene de si mismo, esta alejada de la realidad, es decir, no distin-
gue entre lo que cree sery lo que es realmente; su adaptacion a la realidad, es su-
perficialmente eficaz, con alguna habilidad o talento en donde puede alcanzar el
éxito, pero con dificultades severas en lo referente a las relaciones interpersona-
les; estas generalmente se acompanan de dificultades neurdticas y/o problemas
sexuales, funcionando en un nivel “limite” con dificultades para mantenerse en la
realidad y superar las frustraciones que resulten de su interaccion con el entorno

(debilidad yoica) (Cohen, 2020).
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La persona narcisista tiene una relacion consigo misma que le genera un
aprecio que raya en el culto a si mismo, a una persona ideal que desea ser queri-
da y admirada, pero que, en la realidad, esa imagen, no es mas que una proyec-
cion de sus deseos. De esta manera, son personas que requieren de la confirma-
cion externa para mantener su autoestima, en otras palabras, necesitan sentirse
aprobados y admirados de manera excesiva por las personas que le rodean. La
persona narcisista es muy vulnerable al rechazo de los grupos sociales y puede
ser facilmente cautivado para asumir un rol que se ajuste al deseo del colectivo

(Yuny Hyun, 2018).

IV.3.1.1. Rasgos Narcisistas

Es importante destacar que, los rasgos narcisistas de la personalidad se
situan entre la normalidad (regulacion adecuada de la autoestima) y la patologia
(trastorno narcisista de la personalidad). En este Ultimo caso, las personas necesi-
tarian formarse un ideal de si mismo que les permita mantener su autoestima, de
manera que las otras personas los vean como grandiosos y con una buena auto-

estima, aunque esta dependencia de los demas les genera frustracion, fracaso.

La persona narcisista puede ser totalmente funcional en su vida (laboral,
familiar y social), sintiendo satisfaccion por su vida o que la frustracion no la (se
refiere a la persona narcisista, sujeto de la oraciéon) deje vivir, siendo ésta la que
hace cosas sin importar perjudicar a los otros, incluso cayendo en conductas an-

tisociales.

Se presenta a continuacion una serie de rasgos de la personalidad narci-
sista segun Mosquera (2008). Es importante destacar que cada individuo tendra
UNoS rasgos y No otros, que es lo que determinara la normalidad o patologia de la

personalidad. Estos rasgos son:
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El narcisista sin principios: este tipo de narcisista es principalmente
de la condicion patoldgica, suelen ser delincuentes que terminan en
prision y es cuando se detecta la patologia. Son pocos los que logran
tener con éxito un tratamiento y lograr una vida funcional, porque su
arrogancia les hace abandonar la terapia. Se caracteriza por manejar a

las demas personas, ese es su fin, se trata de charlatanes y estafadores.

El narcisista psicopatico-sadico: Disfruta haciendo dafio a los demas,

terminan siendo asesinos, violadores y suelen no asistir a terapia.

El narcisista practico y funcional: Se trata de un narcisista al que no
le importan las demas personas, su vida es practicamente funcional y
aungue maneja a las personas, no es consciente de ello. Estd adaptado
a la sociedad, por lo que acude a consulta y con facilidad atiende a las
terapias teniendo éxito y mejorando las caracteristicas narcisistas. No
presenta sufrimiento y hace sufrir a los demas solo cuando siente que

las personas no le son de utilidad.

Narcisista elitista: Estd constantemente hablando de si mismo, de
sus logros, de lo que hace, enalteciéndose ante los otros y lo que hace

siempre es mejor que los demas.

El narcisista limite: Se considera que es diferente a los demas y por

eso debe ser tratado de forma especial, no tienen empatia.

Narcisista desesperado: Nunca estan satisfechos, buscan ayuda en
terapia, pero no encuentran la atencion esperada y por ello la abando-
nan. Se consideran ambivalentes, aparentando baja autoestima, quie-

ren, pero no gquieren, pasivos-agresivos.
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7.

8.

9.

10.

1.

Narcisista frustrado: Son narcisistas que atribuyen al exterior sus frus-
traciones, consideran que los demas son los culpables porque ellos
estan encima de todos. No logran encontrar satisfaccion en su vida,

esperaban mas.

Narcisista aparente o inflado: Le importa lo que los demas piensen
y digan de él, por lo que intenta agradar a los demas. En este caso
especifico, la autoestima es mas baja de lo que aparenta, los que les

permite encajar y ser funcionales.

Narcisista dependiente: Se muestra servicial y preocupado por los de-
mas, pero de forma excesiva y superficial. Su temor a quedarse solo lo
lleva a intentar caer bien, por lo que hace lo que sea para encajar, ser

reconocido y recompensado.

Narcisista aparentemente funcional: Es un narcisista que, desde las
apariencias, es funcional en los diferentes ambitos de su vida; sin em-
bargo, utiliza la manipulacion para lograr el control de su vida y por lo

tanto, que las demas personas hagan lo que él quiere que hagan.

El narcisista salvador: En este caso el narcisista funciona bien en to-
dos los ambitos de su vida, mientras logre que todo se mantenga es-
table. Tiende a ocuparse de los demas, por lo que su profesion implica
cuidar a los otros. La patologia surge cuando pierde el control y se da

cuenta que no puede controlar al otro.

Estos son los rasgos narcisistas de personalidad mas representativos. En

gran parte de los casos presentan una alteracion de identidad y muchos meca-

nismos de defensa, pero pueden ser tratados y evitar que se conviertan en una

patologia

(Mosquera, 2008).
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V.3.2. Las Heridas Narcisistas

El psicoanalisis define como herida narcisista a “todo aquello que dismi-
nuye la autoestima del Yo o disminuye el sentimiento de ser amado por objetos
apreciados” (Baranger, 2018). Las heridas narcisistas surgen a una edad tempra-
na; pueden originarse en la fase intrauterina, en el parto, en el post-parto o en el
primer y/o segundo afio de vida. Surgen en la relacion primaria dual madre-bebé,
a un nivel biolégico-intuitivo, cuando la madre no responde a las necesidades del
bebé, podria no darse una buena interaccion o incluso falta adecuada de con-
tacto materno. Esto hace que el bebé se sienta desvalido y sienta una especie de
vacio, gestandose una falta basica de amor en el nifo. Asi, el trastorno narcisista
de la personalidad podria asociarse a un fallo en el vinculo materno-filial (Jimé-
nez, s/f) (Kanciper, 2010), lo que crea heridas narcisistas y una gran vulnerabilidad

a todo tipo de traumas posteriores (Braier, 2001; Braier, 2017).

Esta inestabilidad emocional, duraria toda la vida y puede producir en
el sujeto sensacion de inseguridad y relaciones afectivas fragiles y temporales,
como resultado de un deseo de unidn nunca satisfecho. Aungque en su vida fu-
tura el individuo pueda sentir gratificacion al expresar sus pensamientos y sen-
timientos con otra persona, permaneceria en él el anhelo de ser comprendido
sin mediar palabras, de forma semejante a la relacion basica primaria (dual) con
la madre. Este anhelo, originado en la pérdida irreparable sufrida por la falta de

vinculo materno, favorece el sentimiento de soledad (Klein, 1959).

En este sentido, Winnicott (1974) considera que el estado de abandono, que
se origina en ese momento, incluye momentos de angustia a los que denomina
“agonia primitiva” y se refiere a que, dado el estado de abandono del bebé, debi-
do a fallos de confianza de la madre o del entorno, éste no pudo integrarlo como
tal. Este estado no ha sido provocado por la evocacidon de un trauma causado por
un agente exterior, sino que es el resultado de que nada ocurridé cuando debia de
haber ocurrido. Por esta razon, el individuo debe experimentar esa agonia primi-

tiva o vacio para que el yo pueda entonces integrarla en su vivencia presente.
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Llanes (2016) senala que es una situacion que el individuo tiene que vivir
para definir un lugar y un deseo propio ya que es una herida que surge por las
pérdidas o abandono de objetos reales, es decir, durante su vida, el individuo revi-
vira la heriday coémo la enfrente dependera de |la construcciéon de su subjetividad

mediante el contacto y los vinculos que establezca con los demas.

Al respecto, Penkin (2008) sefala que: “La culminacion de la constitucion
del sujeto va a ser propuesta a partir de haber perdido o abandonado una can-
tidad de objetos reales, los objetos y haber constituido objetos simbdlicos” (p.
295). Segun Benenzon, la herida narcisista del musicoterapeuta ocurre cuando,
para evitar que el paciente lo abandone o abandone la terapia, comete “acting
out”, entendiéndose éste como un mecanismo que lleva al individuo a realizar
acciones impulsivas ante recuerdos inconscientes intolerables, es decir, en vez de
expresarse en el nivel de las emociones, se manifiestan en la conducta del sujeto,

producto de la resistencia a recordar (Paz, 1996).

Cuando el individuo narcisista establece relaciones con los demas, proyec-
ta sobre estos una imagen de si mismo, de lo que fue, lo que quiere ser o de lo que
fueron sus objetos idealizados, es decir establece un vinculo narcisista mediante

la proyeccion de sus traumas o su ideal (Amoros, Puchades, Renes y Vidal, 2018).

Freud, (1920) en Mas alla del principio del placer, refiere que la mayoria de
los traumas ocurren en la niRnez con personas con las que se tiene una relacion de
cuidado, especialmente la madre. Desde el desamparo o la indefensidn, el nino
necesita vincularse con su madre para la formacion del Yo, pero este no es objeto
de deseo para la madre y surgen las heridas narcisistas (Freud, 1914). El dolor cau-
sado se repite en cualguier momento, dependiendo de las circunstancias. Ante la
herida, se activan las defensas del yo para evitar el dolor psiquico que se produce
y se origina la prepotencia, la arrogancia y el desprecio, entre otros sentimientos,
los cuales pueden alterar de manera permanente al Yo y conformar ciertos ras-

gos patoldgicos (Amoros, Puchades, Renes y Vidal, 2018).
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Ahora bien, para Amoros, Puchades, Renes y Vidal (2018) las heridas de los
narcisistas no se limitan a la madre. Para este autor los narcisistas son individuos
lastimados por ambos padres y que no teniendo entonces a quién amar, no les

guedd mas que amarse a ellos mismos.

Todo lo que pueda disminuir la autoestima del Yo o el sentimiento de ser
amado por personas que son importantes para el individuo narcisista es conside-
rado por Baranger (1991) como la herida narcisista. De este modo, ésta se provoca
cuando el individuo se enfrenta a frustraciones, prohibiciones, limites, juicios y
criticas, a lo largo de su vida y éstas son vistas desde la perspectiva de una pér-
dida ya sea de objetos, oportunidades, etc., en las cuales también se pierde una
parte del yo (Llanes, 2016). También se abren heridas narcisistas cuando el indi-
viduo no puede adaptarse a la necesidad imperante de ser elogiado, admirado,
tener privilegios o cuando las personas que lo rodean no satisfacen sus altos ni-
veles de admiracion y elogio. Ante estas situaciones, el individuo pierde el control

emocional llegando a ser agresivo e incluso vengativo.

Cuando las heridas narcisistas surgen en la infancia, el nifo busca una es-
trategia para sobrevivir emocionalmente a la angustia que ésta le genera ocultan-
do esa experiencia en la amigdala, una parte del sistema limbico del cerebro, que
permitird que los recuerdos no surjan con facilidad. De esta manera, el recuer-
do de esa experiencia se desvincula de las habilidades conscientes para recordar
ese trauma y las emociones que desencadena, es como una especie de amnesia
gue protege al individuo y evita la desregulacion emocional utilizando los meca-
nismos de defensa, como, por ejemplo: negacioén, fantasia, regresion, conversion,
proyeccion, supresion, entre otros. Sin embargo, ante algunas circunstancias el
individuo percibe una amenaza, resurge el trauma y hay un colapso emocional
interno que se Mmanifiesta con sentimientos de inseguridad, malestar, peligro y
respuestas emocionales como el resentimiento, enojo, odio, que frecuentemente
suelen ser proyecciones del odio, vergUenza o desprecio que siente el narcisista

por su persona y que desplaza hacia otras personas (Morrison, 2011).
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Bleiberg (1994) y Kramer, Pascual-Leone, Rohde & Sachse (2018) indicaron
gue la verglenza es producto de no poder conseguir una autosatisfaccion y en-
tonces el individuo busca compensar este fracaso mediante el desarrollo de una
falsa autonomia muy exagerada y con sentimientos de omnipotencia defensiva.
Esto puede desencadenar un caracter patoldgico, llegando a trastornos narcisis-
ta de la personalidad, cuando no reconoce su vulnerabilidad y los defectos que

cubre con la omnipotencia.

El individuo con una alteracion narcisista de esta indole busca también
compensar mediante objetos, que pueden ser personas, el alcohol, drogas, etc,,
el déficit que le origind la fallida vinculacion madre-nino y protegerse de volver a
revivir la angustia de desamparo y la amenaza de desintegracion yoica (busque-

da del doble omnipotente protector) (Zabalza, 2019).

V.3.3. El narcisista patolégico

En este trabajo, se utilizaran participantes sin patologias ni trastornos, pero
como en ocasiones el TNP no esta diagnosticado, se considera importante tener
en cuenta la definicion y criterios que nos permita descartar aquellos participan-
tes que puedan tener el trastorno. La American Psychiatric Association (2013), en

el DSM5, considera 9 criterios diagndsticos para el TNP:

1. Poseen un gran sentido de autoimportancia, por ello exageran sus
capacidades, sus logros y esperan reconocimiento como seres supe-

riores.

2. Tienen fantasias de belleza, poder, éxito ilimitado, brillantez y amor

imaginarios.

3. Creen gque son Unicos, especiales y que pueden ser entendidos solo

por personas o instituciones que tienen alto estatus.
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4. Reclaman admiraciéon excesiva.

5. Esperan recibir un trato especial o que sus expectativas sean cum-

plidas automaticamente.

6. Explotan a las personas que les rodean, es decir, sacan provecho de

ellas para lograr sus metas propias.

7. Carecen de empatia. Son reacios a identificarse con las necesidades

y/o sentimientos de los demas

8. Envidia con frecuencia a los demas y piensan que estos los envi-

dian.

9. Tienen actitudes arrogantes o soberbias

Para ser diagnosticado con trastorno de la personalidad narcisista la per-

sona debe tener 5 de los 9 rasgos ya enunciados.

Por su parte, el manual psicoanalitico PDM (2006) posee también crite-

rios para el diagnostico psicoanalitico:

- Defiende su autoestima cuando estd herida, a través de una combi-

nacion de idealizacion y desvalorizacion de los otros.
- Presentan difusion de identidad.
- Carecen de direccién moral interna.

- Presentan frecuentemente preocupaciones hipocondriacas y

son propensos a somatizarlas.

- Exagerada preocupacion por su integridad corporal mas que por

conservar los vinculos, dado a carencias en sus expectativas de apego.

- Sensacion de vacio interno y carencia de sentido que necesita que le

confirmen su valia de manera recurrente.
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- Presentan depresion y se sienten avergonzados y envidiosos de los

gue son exitosos, cuando no reciben confirmacidén externa de su valor.
- Carencia de placer en el amor y en el trabajo.
- Comportamientos destructivos.

- Entregan mucha energia y tiempo a la evaluacion de su estatus en

relacion con el de los demas.

- Al idealizar a otro, se sienten importantes en funcion de su vincula-

cién con él. Se sienten superiores al evaluar a otros.

- El subtipo arrogante/pretencioso es carismatico, manipulador, con-
trolador, propenso a demandas excesivas, desvaloriza a los demas y

ataca a los observadores criticos.

- El subtipo depresivo/insuficiente es herido con facilidad, es ingrato y
busca personas para idealizar. Ademas, siente envidia cronica de otros

gue él considera estan en una posicién superior.

- El psicoterapeuta que atiende a este tipo de pacientes puede llegar a
irritarse, impacientarse y sentirse aburrido, ademas de tener la sensa-

cion de “no ser visto”.

Para que una persona sea diagnosticada con trastorno narcisista de per-
sonalidad, también, debe presentar angustia o deterioro, puesto que un sujeto
puede ser altanero, carecer de empatia, poseer un sentido excesivo de sus de-
rechos y explotar a los demas y a pesar de ello sentirse bien, presentar buenas

relaciones y desempenarse bien en el trabajo, sin padecer del trastorno.

Diferentes investigaciones como la de Stinson et al. (2008) han tenido
como resultados que la prevalencia puntual del trastorno narcisista de la per-
sonalidad es relativamente baja, mientras que la prevalencia de aquellas perso-
nas con sintomas narcisistas pero que no presentan la angustia suficiente para
traspasar la linea clinica es mucho mas grande. Estas caracteristicas forman el

patron que se denomina Narcisismo subclinico.

El Narcisismo 121



V.3.3.1. Tratamientos para el trastorno narcisista

Segun Ronnigstam (2019), para reconocer a una persona con trastornos
de personalidad habria que realizar una evaluacion multidimensional, es decir,
debe incluirse en ésta la percepcion de si mismo, el estilo cognitivo, aspectos
concernientes a la conducta aparente e interpersonal, la expresion afectiva, los
mecanismos de defensa y el diagnostico diferencial respecto a otros trastornos

de la personalidad.

En el caso de las personas con el trastorno narcisista de personalidad, las
propias caracteristicas de este trastorno crénico dificultan la terapia y hacen di-
ficil su tratamiento, por tanto, suponen un desafio para el psicoterapeuta. Para
comprender el caso, el terapeuta debe conocer las experiencias progresivas que
puedan asociarse con el desarrollo del trastorno en edades tempranas. Ronnigs-
tam (2019) senala que se deben considerar factores como el estatus de hijo Uni-
co, la indulgencia, la sobrevaloracion parental y comportamientos aprendidos
referente a la explotacion. Generalmente, las estrategias de intervencidon suelen
enfocarse en el reconocimiento y el analisis del patréon desadaptativo en cuan-
to a esquemas, estilos, déficits de habilidades, creencias disfuncionales. Poste-
riormente, el proceso terapeutico consiste en cuestionar ese patron y en buscar

como sustituirlo por otro que sea mas adaptativo (Benatuil, 2019).

Los tratamientos para los trastornos de la personalidad disponibles son
diversos, pero segun Benatuil (2019), en general, no son muy eficaces. Ademas,
Kernberg (2007) sefala que el tratamiento del trastorno dependera del nivel de
gravedad, indicando que hay tres niveles. El primer nivel son casos leves a los que
Kernberg llama neuroticos, a los cuales recomienda el psicoanalisis; en el segun-
do nivel de gravedad estan las personas que reflejan el sindrome narcisista tipi-
co, siendo el tratamiento psicoanalitico y la psicoterapia los mas recomendados
por este autor y en el tercer nivel de gravedad estan los pacientes con trastornos
narcisista de la personalidad que pueden responder a una terapia psicoanalitica

centrada en la transferencia. Sin embargo, de acuerdo a las caracteristicas de
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cada individuo, podria ser mas efectivo el tratamiento cognitivo-conductual (Ker-

nberg, 2007; Levy Meehan, Weber, Reynoso & Clarkin, 2005).

De manera general se presentan los procedimientos cognitivo-conduc-
tuales mas empleados para los trastornos dificiles de modificar como el trastor-

no esquizoide, el antisocial o narcisista.

SeAalar que Freeman et al. (1990) refieren que, es muy dificil cambiar un
patrén narcisista y por lo tanto, para ser mas realista, el terapeuta debe centrarse
en modificar las conductas especificas y cooperar con el paciente para que este

modere su narcisismo.

Entre los procedimientos que se utilizan para el tratamiento del trastorno

narcisista de personalidad destacan los siguientes:

1. Cambiar las distorsiones cognitivas que tiene el paciente sobre si

mMismo por pensamientos que sean Mas realistas.

2. Desplazar las imagenes narcisistas empleando imagenes que ayu-
den a sustituirlas por fantasias que otorguen gratificaciones mas al

alcance.

3. Emplear la desensibilizacion sistematica para disminuir la hipersen-

sibilidad a la evaluacion.

4. Distraer el pensamiento para eliminar los habitos de pensamiento

vinculados a lo que los otros estan pensando.
5. Desarrollar la empatia, mediante representaciones e inversion de roles.

6. Emplear técnicas para la intervencion sobre problemas especificos
o relacionados, como gastar en exceso, acoso sexual, maltrato fisico,

verbal o fisico.
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Para Kealy Goodman, Rasmussen, Weideman & Ogrodniczuk (2017) el
proceso optimo en el tratamiento del narcisismo patoldgico es la psicoterapia.
Estos autores realizaron un estudio con expertos terapeutas para evaluar los
componentes mas efectivos en el tratamiento. Los resultados reflejaron como
primer enfoque a la terapia introspectiva, en segundo, un enfoque cognitivo
de construcciéon de alianzas que se correlacion6 fuertemente con la terapia
cognitivo-conductual calificada por expertos. El tercer y cuarto componentes
involucraron procesos de terapia centrados en los comportamientos interper-
sonales desafiantes asociados con la vulnerabilidad narcisista y la grandiosi-
dad, respectivamente. Por su parte, Olsson (2018) indica que es muy apropia-
do el empleo del psicodrama informado y la orientacién psicodinamica para

el tratamiento de pacientes narcisistas.

De esta manera, se ha evidenciado que las personas narcisistas tienen
unas caracteristicas que hace que su tratamiento pueda resultar dificil, aun-
gue existan diferentes procedimientos terapeuticos. La eleccion por uno de
ellos dependerd no sdélo de la gravedad del trastorno, sino también de estas
particularidades, pues en ocasiones el tratamiento elegido, por ejemplo, la
psicoterapia, puede ser contraindicada de acuerdo a las caracteristicas de la
persona. Tampoco se sabe a ciencia cierta cual es el tratamiento mas efectivo
pero las terapias cognitivo-conductuales, dado a su enfoque de apoyo, pue-

den facilitar la realizacion de las sesiones. (Kernberg, 2007).
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V.3.3.2. Estudios sobre el narcisismo en el ambito socio-sanitario

Las

investigaciones sobre el TNP se dirigen a identificar y comprender los

patrones de narcisismo (Davis & Brunell, 2012; Langaro y Benetti, 2014), su corre-

lacion con el aprendizaje (Watson, 2012), conductas desadaptativas (Pauletti et al,

2012) y otros. En el ambito socio sanitario, varios investigadores han examinado

el impacto de TNP en la relacion psicoterapéutica (Caligor, Levy y Yeomans, 2015,

Tanzilliy colegas (2015) encontraron que las personas que tratan a pacientes con

TNP eran mas propensas a experimentar sentimientos negativos de contratrans-

ferencia de desconexion, asi como a sentirse criticados o maltratados.

En general, estos estudios destacan:

1. La importancia de que el terapeuta esté familiarizado con los perfiles

y la evaluacion de los sintomas del trastorno de la personalidad.

2. La importancia de los trastornos de la personalidad para afectar el

curso y los resultados del tratamiento médico y psicoldgico,.

3. El impacto potencial de tratar los trastornos de la personalidad en la

funcién y el bienestar del terapeuta.

4. Posibles direcciones futuras para la investigacion sobre como mejo-
rar los resultados del tratamiento para las personas con TNP, donde los
obstaculos para formar la alianza terapéutica crucial pueden tener un
impacto critico sobre el prondstico del paciente (Avelino y Lima, 2017;
Day Townsend y Grenyer, 2020). No obstante, no se han encontrado
investigaciones sobre la intervencion del musicoterpeuta especifica-
mente en TNP, pero si en trastornos de la personalidad. En la revisiéon
de la literatura, tampoco se ha encontrado estudios sobre musicotera-

peutas que padezcan este trastorno ni a nivel nacional niinternacional.
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MARCO EMPIRICO

VI.4.1. Justificaciéon del marco empirico

En la actualidad es comun escuchar entre los distintos profesionales sus
constantes males relacionados con el d&mbito laboral, el cansancio cotidiano o
el desgaste por las funciones propias de la profesion (Marsollier, 2021), mas aun
cuando se trabaja directamente en situaciones estresantes o con un alto nivel de
afectividad, como es el caso del musicoterapeuta quien se relaciona con dolor,

pacientes terminales (MUSPAL, 2017), victimas de violencia o abuso (Gasco, 2021).

Son pocos los musicoterapeutas que trabajan en cuidados paliativos o es-
tan relacionados con esta area de servicio sanitario en Espana, al menos, no estan
registrados en su totalidad (MUSPAL, 2017). En 2016, respondieron a un cuestio-
nario de registro solo 13 musicoterapeutas (12 mujeres y 1 hombre). Entre estos, 10
atienden adultos, 2 a ninos y 1 presta atencidon perinatal, atiende a ninos y adultos
(MUSPAL, 2017). En otros ambitos internacionales, algunos trabajan con adultos
(Gutgsell et al., 2013) y otros con ninos y adolescentes en el periodo final de la vida

(Lindenfelser, Hense y McFerran, 2012).

Entre el equipo multidisciplinar que trabaja en las unidades de cuidados
paliativos deberia formar parte un musicoterapeuta profesional para utilizar la
musica como terapia, dado que la atencién se presta a pacientes con enfermeda-
des terminales o ya bastante avanzadas. El musicoterapeuta, segun Mateos-Her-
nandez (2011), es un profesional de la musica y al mismo tiempo de la terapia uti-
lizando la musica, entendiendo esta situacidon como una terapia alternativa que
permite la interconexion del paciente y la musica a través de diferentes estrate-
gias (dependiendo del caso) para lograr disminuir los sintomas, lograr el bienes-
tar del paciente y que tengan una mejor calidad de vida a pesar de que, en casos
de gravedad, no se logre superar la enfermedad. Dentro de las caracteristicas
deseables del perfil del musicoterapeuta estarian la empatia, la responsabilidad,
la flexibilidad, el ser innovador, creativo, experimentado y poseer alto grado de

humanidad y afectividad; todas ellas ayudarian a entender al paciente y ponerse
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en el lugar del paciente en el momento de disefar y ejecutar la intervencion de
musicoterapia. Se conoce, ademas, que el empleo de la musicoterapia brinda

diversos beneficios gracias a las multidimensiones de la musica.

Bruscia (1991) plantea que la musicoterapia es un proceso terapéutico que
facilita el encuentro consigo mismo en una relacién entre la musica y el pacien-
te para mejorar la salud de acuerdo con la situacién de cada individuo. Es im-
portante tomar en cuenta que, pese a que se han encontrado evidencias de las
implicaciones y logros de la musicoterapia en los casos de personas con dolor
intenso o enfermos terminales entre otros, esta terapia solo afecta a la disminu-
cion de los sintomas; de ninguna manera se utiliza como un tratamiento para la

cura (Nieto, 2017).

Los sonidos repercuten de tal manera en las personas que puede producir
de forma inconsciente cambios en el estado de animo, mejora en la postura y

reconfortar la parte emocional (Benenzon, 1981).

El hecho que la musica pueda intervenir en las emociones permite indis-
cutiblemente lograr el bienestar fisico, psicoldgicoy emocional del individuo, por
lo que es una herramienta que durante anos se ha utilizado con fines terapéuti-

cos (Benenzon, 2000).

No obstante, la realidad hospitalaria muestra que aun no esta clara la dife-
rencia entre usar musica o musicoterapia. En paises como Estados Unidos ya hay
una distincion entre la musica en medicina y la musicoterapia. Reconociendo
que en la primera los pacientes escuchan musica con un enfoque ludico o estéti-
co, mientras que con musicoterapia se lleva un proceso sistematizado, en donde
se relaciona el paciente con el musicoterapeuta y entra en juego la evaluaciony

el tratamiento (Trondalen y Bonde, 2012).

En Espana, hace falta investigacion sobre la actuacion del musicoterapeu-
ta en diferentes ambitos sanitarios y aun mas, sobre como se siente el musicote-

rapeuta en el gjercicio de su profesion, qué enfermedades o sindromes pueden
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estar desarrollandose y cuya causa sea la mistica de trabajo. Entre estas pueden

encontrarse la fatiga de la compasion.

La fatiga de la compasion implica riesgo cuando se tiene contacto con
pacientes con circunstancias complejas que afectan, de alguna manera, al nivel
emocional del profesional; el riesgo es mayor en aquellos profesionales expues-
tos de forma prolongada, intensa y continua. Esta afectacién se evidencia en la
imposibilidad de realizar la actividad terapéutica de forma compasiva con los pa-
cientesy consigo mismo (Sawatzky 2012). De los musicoterapeutas registrados, la
mayoria trabaja mas de 10 horas (5 musicoterapeutas) y es el equipo de cuidados
paliativos los que, mediante sesiones clinicas, derivan en el 100% de los casos, los
pacientes a los musicoterapeutas. Atender a pacientes con efermedades avan-
zadas o terminales, lleva a realizar intervenciones individuales porque necesitan
de mas intimidad. Sumado al numero de horas que dedica los musicoterapeutas
para realizar su intervencién, hace que estos se encuentren mas expuestos al
sufrimiento, desarrollen empatia y tengan un riesgo mas alto de padecer de FC,
gue aquellos que se encuentran atendiendo a personas con otro tipo de dolen-

ciasy en otros ambitos.

Los sintomas de la fatiga de la compasion que se pueden evidenciar son
ira, estrés, ansiedad, sensacion de impotencia, asi como dolor de cabeza, pérdida
de apetito y pérdida de peso; ademas en las relaciones sociales se muestran irri-
tables, sarcasticos, prefiriendo alejarse de los demas y estar solos (Lynch y Lobo,
2012). Ante esta situacion, el trato y la atencién a los pacientes puede verse afec-

tada, al igual que la terapia seleccionada y otros elementos.

Sin embargo, la poca visibilidad y conocimiento a nivel nacional e interna-
cional, sobre el trabajo desde la musicoterapia, se incrementa cuando se trata de
indagar sobre la prevalencia de la FC en los musicoterapeutas. Por esta razon, se

lleva a cabo esta investigacion.
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Partiendo de los tres elementos fundamentales de la musicoterapia: el pa-
ciente, la musica con sus herramientas y el terapeuta como facilitador del pro-
ceso de intervencion (Gigante (2013) en esta investigacion, el centro de interés
estara enfocado principalmente en el musicoterapeuta y en cdémo el contacto
directo con situaciones de frustracion en el ambito puede afectarle y presentar

riesgo de padecer fatiga de compasién y/o una conducta narcisista.
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VI.4.2. Objetivos e Hipotesis

VI.4.2.1. Objetivo General
Analizar |la presencia de la fatiga de la compasién y rasgos de personalidad
narcisista en los musicoterapeutas.

VI1.4.2.2. Objetivos Especificos

- Medir en los musicoterapeutas los niveles de fatiga de la compasion.

- Medir en los musicoterapeutas los niveles de rasgos narcisistas de

personalidad.

- Establecer relacion entre la fatiga de compasion y los rasgos narci-

sistas de la personalidad en los musicoterapeutas.

- Conocer las variables asociadas a los niveles de |a fatiga de la com-

pasion.

- Conocer las variables asociadas a los niveles de rasgos narcisistas de

la personalidad.

- Conocer las intenciones de los musicoterapeutas de ayudar a mejo-

rar a los pacientes a través de la musicoterapia
VI1.4.2.3. Hipétesis
- Los musicoterapeutas tendran un nivel alto de rasgos narcisistas de
personalidad
- Los musicoterapeutas tendran altos niveles de fatiga de la compasion.

- A mayores rasgos narcisistas de personalidad mayor indice de fati-

ga de la compasion

- Las variables asociadas influiran en los niveles de la fatiga de la

compasion.

- Las variables asociadas influiran en los niveles de rasgos narcisitas

de la personalidad.
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VI.4.3. Material y método

VI1.4.3.1.Tipo de estudio

Es un estudio transversal, descriptivo y analitico, realizado a profesionales

musicoterapeutas titulados y en activo en Espana.

VI.4.3.2. Poblaciéon y muestra

La poblacion esta conformada por Musicoterapeutas titulados con una for-
macion validada por la European Musictheray Confederation (EMTC) y que desa-
rrollan su labor profesional en Espana. La muestra de conveniencia (es decir, no
aleatoria ni probabilistica) fue seleccionada, con la colaboracién de las asociacio-
nes de musicoterapia FEAMT: ADIMTE, AMA. AEMUCAN, AVMT, AMTRM, ABAMU,
APROMTEX, AGAMUT, AEMtP YAEIMTC por correo electrénico y a musicoterapeu-
tas no asociados por correo postal. Después de aplicar los criterios de inclusion y

exclusion, la muestra final quedd con un total de N=70 profesionales.
V1.4.3.3. Criterios de inclusion y exclusion

Para la selecciéon de los profesionales que participaron de la muestra se to-

maron en consideracion los criterios que se detallan a continuacion.
- Criterios de inclusién:
Musicoterapeutas titulados segun criterios de la EMTC que:

Tengan 18 anos o mas

Cuenten con mas de 1 ano de experiencia laboral
Se encuentren motivados para participar

Den su consentimiento informado

Ejerzan su labor profesional en el territorio espanol
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- Criterios de exclusion:

- El profesional que en el momento de la recogida de datos se en-
cuentre en situacién de baja laboral de cualquier tipo (enfermedad,
maternal, etc.)

- El profesional que tenga patologias o trastornos psiquiatricos.

- El profesional que cuente con menos de 1ano de experiencia laboral

VI1.4.3.4. Variables

Las variables compiladas para realizar el estudio y posterior analisis se pre-

sentan a continuacion:
- Variables independientes

Estas variables se obtuvieron a través de una adaptacion del cuestiona-
rio general de Campos (2015) (Anexo 1), que permitié recopilar las variables so-
ciodemograficas, laborales y recursos personales. Todas estas variables fueron
consideradas como variables independientes en la elaboracién de los modelos

(analisis multivariantes).

- Variables sociodemograficas:

Cuantitativas:

- Sexo.
- Edad.
- Estado civil.

- Numero de hijos conviviendo en el domicilio familiar.
Cualitativas:

- Estado civil.
- Nivel de estudios de Musicoterapia.

- Lugar de trabajo.
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- Variables laborales:

Otras ocupaciones que compagina con la profesion de Musicoterapia.
Funciones desempenadas en el centro de trabajo.

Tipo de contrato o relacion laboral.

Tiempo de antiguedad desarrollando su profesion como musicotera-
peuta.

Tiempo de antiguedad en el puesto actual *

Jornada de trabajo como musicoterapeuta.

Imparte formacion referente a la musicoterapia.

Ambitos o areas de trabajo.

Turno de trabajo.

Tipologia del centro de trabajo.

Acude a cursos de formacion.

¢Realiza supervision?

Numero de pacientes con los que trata de manera semanal.

NuUmero de pacientes grupales con los que trata de manera semanal.
(Compatibiliza su profesién con otro/s trabajos fuera de la
musicoterapia?

¢Ha estado de baja laboral en el Ultimo ano por motivos laborales?
¢Comparte profesion (no necesariamente mismo lugar de trabajo)
con su pareja?

¢Cuando fue la Ultima vez que solicitd vacaciones en el trabajo?

En el dltimo ano, ¢ ha pensado seriamente en abandonar su trabajo?
En el Ultimo ano, ¢ha iniciado la busqueda de otro trabajo?
¢Mantiene la misma ilusion por su trabajo que cuando comenza?

¢ Frecuentemente toma psicofarmacos recetados médicamente?

A nivel laboral, ¢ se siente valorado por los pacientes a los que cuida/
trata?

A nivel laboral, ¢se siente valorado?

A nivel laboral, ¢ se siente valorado por sus compafieros/as de trabajo?
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- Anivel laboral, ;se siente valorado por el director/a de su centro?

- Enel dltimo ano, ¢ ha consultado con algun profesional para tratar
alguna dolencia relacionada con su trabajo?

- ¢Suele trabajar con pareja terapéutica

- ¢Hasentido la necesidad de derivar y/o abandonar a algun paciente/
usuario por el impacto emocional durante el proceso musico tera-
péutico?

- ¢Sientes el deseo de ayudar al paciente en la mejora de su calidad de
vida?

- ¢Se siente identificado con situaciones personales o familiares duran-
te el proceso musico terapéutico?

- ¢Suele compartir momentos de ocio con sus pacientes/usuarios?

- ¢Cual es el rol desempenado en la relacion musico terapéutica?

- Aporte (positivo o negativo) de la relacion entre el paciente y el musi-
coterapeuta.

- Actitud del musicoterapeuta respecto al paciente.

- Actitud del musicoterapeuta respecto a otros profesionales socio-sa-
nitarios/educativos.

- Formacion como musicoterapeuta.

- Establecimiento del vinculo.
Todas estas variables son cualitativas a excepcion de las que tienen el %

- Variables de recursos personales:

- ¢Padece alguna enfermedad crénica?

- Enel dltimo mes, ¢ha practicado alguna de las siguientes acciones?

- Practica de acciones terapéuticas, ;con qué frecuencia a la semana?

- ¢Realiza alguna actividad de manera consciente para evadirse de su
trabajo?

- En caso afirmativo, ¢qué actividad/es?

- ¢Con qué frecuencia a la semana?

- Toma psicofarmacos recetados médicamente.
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Asiste a terapia personal de manera regular.

Tipo de terapia a la que asiste.
Todas estas variables son cualitativas a excepcion de las que tienen el *

- Variables dependientes

Este tipo de variables son las que se asocian con el objeto de estudio en

esta investigacion:

- Ausencia o presencia de FC obtenida a través del ProQOL asi como

también las tres dimensiones que la integran:

SC.
Sindrome de Burnout.

ETS.

- Las seis dimensiones que componen el Narcissistic personality in-

ventory (NPI):

Autoridad.
Exhibicionismo.
Superioridad.
Explotacion.
Pretension.

Autosuficiencia.

- Instrumentos de medida

Los instrumentos de medida que se utilizan en este trabajo son la media,
mediana, desviacion tipica y Chi-Cuadrado. De acuerdo a Hernandez, Fernandez
y Baptista (2010) para visualizar la tendencia central de un conjunto de datos se
utiliza la media. Este es un promedio y es igual a la suma de todos los valores del
conjunto de datos dividida por el numero de valores en el conjunto de datos. Se

puede utilizar con datos tanto discretos como continuos.
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La mediana de una distribucion con una variable aleatoria discreta depen-
de de si el nUmero de términos de la distribucion es par o impar. Si el nUmero de
términos es impar, entonces la mediana es el valor del término en el medio. Este
es el valor tal que el nUmero de términos que tienen valores mayores o iguales a
él es el mismo que el nUmero de términos que tienen valores menores o iguales.
Si el nUmero de términos es par, entonces la mediana es el promedio de los dos
términos en el medio, de modo que el numero de términos que tienen valores
mayores o iguales a él es el mismo que el numero de términos que tienen valores

menores o iguales.

La desviacion estandar es una medida de la cantidad de variacion o dis-
persion de un conjunto de valores. Una desviacion estandar baja indica que los
valores tienden a estar cerca de la media (también denominada valor esperado)
del conjunto, mientras que una desviacion estandar alta indica que los valores se
distribuyen en un rango mas amplio. La desviacion estandar de una poblacion
o0 muestra y el error estandar de una estadistica (por ejemplo, de la media de la

muestra) son bastante diferentes, pero estan relacionados.

El chi cuadrado se emplea para probar las relaciones entre variables cate-
goricas, en este caso la FCy el TNP. La hipotesis nula de la prueba de Chi-Cuadra-
do indica que no existe relacion entre las variables en la poblacidn, es decir, que

estas son independientes.

Mediante estos estadisticos podremos realizar al analisis de los resultados
obtenidos y confirmar o negar la hipotesis del estudio y llegar a conclusiones de

acuerdo a nuestros objetivos.
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Vl.4.4. Recogida de datos

La recopilacion de los datos se efectud desde noviembre de 2017 hasta di-
ciembre de 2018, es decir, en 1 ano y un mes, el analisis de los mismos se llevd a
cabo desde enero de 2019 hasta mayo de 2019 y posteriormente se llevaron a cabo

las conclusiones finales. El cronograma del estudio se presenta en el Anexo 2.
La compilacion de los datos se llevo a cabo de la siguiente manera:

Primero. Se elabord un cuadernillo que contenia lo siguiente:

Carta de presentacion del estudio. (Anexo 3).

Hoja de consentimiento informado para participar en el estudio.
(Anexo 4).

Cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y recursos
de Campos (2015), el cual fue adaptado con la inclusion de preguntas
de acuerdo con el objetivo de esta investigacion. (Anexo 1).

Cuestionario validado (Janvring, Wetsel y Reimels, 2010; Neville y
Cole 2013) autoadministrado: Escala sobre la calidad de vida profesional
(ProQOL) de Stamm (2010) en su ultima version numero 5. (Anexo 5).

Cuestionario validado NARCISSISTIC PERSONALITY INVENTORY
(NPI) desarrollado por Raskin y Hall (1979) y validado en su version es-

panola por Garcia y Cortés (1998). (Anexo 6).

Segundo: Nos dirigimos a las diferentes asociaciones de Musicoterapia
para solicitar su colaboracién en cuanto al envio de los cuestionarios a todos sus
socios. Se les hizo entrega de 53 cuadernillos en un sobre, indicandoles que los
profesionales tendrian una semana para cumplimentarlos y depositarlos en la
asociacion. Pasado este tiempo se pasaria a retirarlos. Se recogieron 45 cuaderni-
llos. Otros 18 fueron enviados directamente a los domicilios de los musicoterapeu-
tas, siendo éstos los que debian reenviarlo utilizando la via postal, sin coste para

ellos ya que en el sobre se incluia un sello para el regreso de los mismos junto al
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consentimiento informado debidamente firmado, recogiéndose en este caso 12
cuadernillos. Por otra parte, se contactaron con otros profesionales via internet y
a aquellos que se mostraron interesados se les hizo llegar el cuadernillo via postal.
Se entregaron 14y se obtuvieron por esta via 4 cuadernillos. De la misma manera,
en Noviembre de 2017 se celebré un congreso de investigacion de Musicoterapia
en Valencia, alli se instald un stand y se entregaron 18 cuadernillos. Al acercarse
los profesionales, se les explicod el proyecto y aquellos interesados en participar
de manera voluntaria, se le entregd un cuadernillo con un sobre. Una vez expli-
cado el procedimiento, el profesional tenia también una semana para rellenar los
diferentes instrumentos y firmar el consentimiento informado y posteriormente
retornarlo via postal con el coste de vuelta ya incluido. Se recogieron 9. En total se
entregaron 103 cuadernillos que contenian una carta de presentacion (anexo 3),
el consentimiento informado (Anexo 4) que debian firmar, los tres cuestionarios
(Anexos 1,5y 6) y copia del acta de la comision de bioética (Anexo 7). A la vuelta se

recibieron 70 cuadernillos completamente llenos.
VI.4.4.1. Escalas de valoracién e instrumentos de medida

1. Cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y recursos

personales

Este cuestionario fue elaborado por Campos (2015) quién, basandose en
una revision de la literatura, seleccionaron las variables sociodemograficas, la-
borales y recursos personales que sugieren una relacion probable que permite

predecir los niveles de FC, SCy Burnout.

2. Escala sobre la calidad de vida profesional o Professional quality of

life scale (ProQOL)

A pesar de que la FC, comparte similitudes con el TEPT en los criterios
diagndsticos establecidos en el DSM-IV y en el DSM-5, no existen gran cantidad
de escalas psicomeétricas que permitan su evaluacion. Ademas, los pocos instru-
mentos que existen, en su Mayoria, estan orientados a poblaciones particulares

(Moreno-Jiménez, Garrosa, Morante, Rodriguez y Losada, 2004).
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En la actualidad, la escala que ha sido reconocida y mas empleada para
valorar los efectos del trabajo de los profesionales que cuidan o tratan a personas
gue han experimentado eventos muy estresantes es la Escala sobre la calidad de
vida profesional, abreviada usualmente como PRoQOL (Professional Quality of
Life Scale) (Stamm, 2010) ya que entre sus componentes se encuentran los dos

elementos importantes que definen la FC, los cuales son el Burnout y el ETS.

En el ano 2009 esta escala ya contaba con su quinta version (PRoQOL
version 5) y se encuentra validada por diferentes autores, entre ellos Adams, Bos-
carino, Figley (2006); Adams, Figley y Boscarino (2008); Hooper, Craig, Janvring,
Wetsel y Reimels (2010). Por este motivo y dada su capacidad para medir los
elementos positivos y negativos del cuidado y su relacion (Stamm, 2012; Smart,
English, James, Wilson, Daratha, Childers y Magera, 2013), ha sido seleccionada

para llevarla a cabo en este estudio.

A finales de 1980 fue desarrollada por Charles Figley (Figley 1995) y deno-
minada como “Test autoadministrado de Fatiga de la compasiéon”. Posteriormen-
te, en 1988, se unieron Stamm y Figley (Figley 1995) para trabajar en conjunto. De
esta manera, en 1993, Stamm (Stamm, 2010) incorpord a la escala el concepto de
“satisfaccion de la compasion”, originando el cambio de nombre a “Escala de la
fatiga y satisfaccion de la compasion”, pero habia diferentes versiones. Estas ver-
siones, a inicios de los noventa, fueron adjudicadas a Figley y Stamm y mas tarde,

invertidas a Stamm y Figley (Stamm, 2010).

Estos autores, finalizando 1990, llegaron a un consenso y cambiaron la es-
cala en su totalidad (Stamm, 2010) y a partir de alli, se ha denominado como se
conoce en la actualidad, PRoQOL, en sus siglas originales en inglés. Esta ha sido

traducida a diferentes idiomas, entre ellos, al espanol.

El uso de esta escala ProQOL, en sus inicios, estaba dirigido al personal de
emergencias y terapeutas de trauma, pero hoy en dia es empleada a nivel inter-
nacional y por profesionales de diferentes areas (Slocum-Gori, Hemsworth, Chan,

Carson y Kazanjian, 2011). También ha sido validada psicométricamente (Adams,
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Boscarino, Figley 2006; Adams, Figley y Boscarino, 2008; Hooper, Craig, Janvring,
Wetsel y Reimels 2010).

Stamm (2009) senala que, partiendo de esta escala, la calidad de vida pro-
fesional ha incorporado elementos positivos (SC) y elementos negativos (ETS).
De esta manera, la FC se compone de dos elementos, uno que esta referido a los
aspectos como el enfado, la depresion, el agotamiento, la frustracion, caracte-
risticos del Sindrome de Burnout y otro que senala al ETS como un sentimiento
negativo, caracterizado por el terror y el trauma, que puede ser directo —prima-
rio- o indirecto, que surgen por la exposicion secundaria en el trabajo a sucesos
muy estresantes. De esto se derivan efectos negativos como imagenes intrusivas,
dificultades para dormir y evitar el recuerdo de pacientes que estan sufriendo

experiencias traumaticas emocionales (Stamm, 2010).

La version 5 de PRoQOL (Stamm, 2010) se divide a su vez en tres subesca-
las, concernientes al concepto de SC y que se obtienen por la suma del puntaje
obtenido por cada participante y de FC formado por dos subescalas, la que mide
el Burnouty la que mide el ETS. Esta subescala de ETS, en la version |V, era cono-
cida como escala de la FC. Ahora bien, se procedera a explicar estas subescalas

desde un punto de vista estadistico (Acinas, Stamm, 2010, 2009).

1. Satisfaccion de la Compasién (SC): tiene que ver con el placer que un
profesional siente al realizar bien su trabajo. En esta escala, las puntuaciones al-
tas representan una mayor satisfaccion asociada a la capacidad del profesional
para ser efectivo. Su valoracién se realiza mediante 10 items: 3, 6, 12, 16, 18, 20, 22,

24,27y 30 en la “Escala sobre la calidad de vida profesional (ProQOL)".

La puntuacion media es 50 (DS 10; fiabilidad alfa de la escala, .88). General-
mente, el 25% de las personas presentan puntuaciones superiores a 57 y alrede-
dor del 25% de las personas presentan puntuaciones inferiores a 43 (tabla 4). La
obtencioén de altas puntuaciones en esta subescala significa una mayor satisfac-

cién asociada con la capacidad de ser un profesional de ayuda efectiva.
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Tabla 4. Interpretacion de las puntuaciones de SC (Stamm, 2010, 2009)

Puntuacién obtenida Equivalencia Nivel de SC
22 0 menos 43 0 menos Baja
Entre 23y 41 Alrededor de 50 Media
42 0 mas 57 o mas Alta

2.Sindrome de Burnout: este sindrome es uno de los elementos de la FC.

Esta referido a los sentimientos de desesperacion y las dificultades para enfren-

tar el trabajo o para realizarlo de manera efectiva. En este sentido, las puntua-

ciones altas en esta escala indican que el profesional se encuentra en riesgo de

sentirse “quemado”.

La valoracioén se realiza mediante 10 items: T* 4* 8, 10, 15% 17* 19, 21, 26 Y 29*

“Escala sobre la calidad de vida profesional (ProQOL)". Los items marcados con

asterisco conllevan “puntuaciones invertidas” (tabla 5). Si en el resultado final se

obtienen altas puntuaciones significa que la persona tiene mayores riesgos de

padecer del sindrome de Burnout.

Tabla 5. Puntuaciones invertidas para el sindrome de Burnout (Stamm,

2010, 2009)
Puntuacion Sustitucion
| 5
2 4
3 3
4 2
S 1
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La razon por la cual se invierten estas puntuaciones es porque la medida
es mejor cuando las preguntas se formulan de manera positiva, a pesar de que

aportan mas informacion en forma negativa.

La puntuacién media en esta escala es de 50 (DS =10; fiabilidad alfa de la
escala .75). Aproximadamente del 25% de los individuos presentan puntuacio-
nes mayores a 57 y alrededor del 25% de los individuos presentan puntuaciones
menores a 43. Cuando ocurre que la puntuacion es inferior a 43, probablemente
esta reflejando que el individuo tiene sentimientos positivos relacionados a su

efectividad en el trabajo (tabla 6).

Tabla 6. Interpretacion de las puntuaciones del sindrome de Burnout

(Stamm, 2010)
Puntuacién obtenida Equivalencia Nivel de Burnout
22 0 menos 43 0 menos Bajo
Entre 23y 41 Alrededor de 50 Medio
42 omas 57 o mas Alto

3.Fatiga de la compasion/ETS: el ETS es el segundo componente de la
FC y esta vinculado a la exposicion secundaria, en situaciones de trabajo, a ex-
periencias intensas, traumaticas y excesivamente estresantes, dada la relacion
empatica que establece el profesional con la persona enferma. Esta situacion es
mas frecuente en aquellos profesionales que cuidan a personas que estan expe-

rimentando eventos traumaticamente estresantes.

Se valora mediante 10 items: 2,5,7,9, 11,13, 14, 23,25y 28. “Escala sobre la ca-
lidad de vida profesional (ProEsQOL)". La puntuacion media en esta escala es de
50 (DS 10; fiabilidad alfa de la escala .81). Aproximadamente el 25% de las personas
presentan puntuaciones menores a 43 y aproximadamente el 25% de las perso-
nas presentan puntuaciones mayores a 57 (tabla 7). Altas puntuaciones represen-

tan mayores niveles de fatiga por compasion/estrés traumatico secundario.
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Tabla 7. Interpretacion de las puntuaciones de ETS (Stamm, 2010, 2009)

Puntuacién obtenida Equivalencia Nivel de ETS
22 o menos 43 0 menos Bajo
Entre 23y 41 Alrededor de 50 Medio
42 o mas 57 o mas Alto

El ProQOL 5 tiene también una interpretacién general de los resultados

asociados a los cinco niveles siguientes (Stamm, 2009-2010):

Alta SC, moderado a bajo Burnouty ETS.
Alto Burnout, moderada a bajo SCy ETS.
Alto ETS con bajo Burnout y baja SC.
Alto ETS y alta SC con bajo Burnout.

Alto ETS y alto Burnout con baja SC.

La version original del NPI fue desarrollada por Raskin & Hall (1979) par-
tiendo de la descripcion del TNP (Narcissistic Personality Disorder-NPD) del Ma-
nual de Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Tercera Edicidon
(DSM-III; Asociacion Americana de Psiquiatria, 1980).

Raskin y Hall (1979) desarrollaron 223 elementos claves para recoger los atributos
asociados con TNP. Estos autores consideraron al narcisismo como un rasgo de la
personalidad, es por ello que el objetivo primordial de este instrumento es medir
el grado en que las personas difieren en narcisismo como un rasgo de la perso-
nalidad y no medir el narcisismo como un trastorno de la personalidad (Garcia y

Cortés, 1988).

La estructura del conjunto de elementos que conforman el NPI ha sido
reformulada por muchos investigadores a medida que iban realizando su valida-

cion; asi Auerbach (1984) lo redujo a 54 items, con un coeficiente del .83y encon-
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trando que el NPI correlacionaba significativamente con la Escala de Narcisismo
del Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI; acrénimo en inglés). Emmns
(1981) también validd la version 54 items afirmando que este poseia validez de
constructo e indicando que este instrumento refleja conductas que son observa-
bles para cualquier persona, es decir que no necesariamente son cientificas. Ade-
mMas, NO es un constructo unitario sino que tiene 4 factores importantes: explo-
tacion/pretension, liderazgo/autoridad, superioridad/arrogancia y autoabsorcion/
autoadmiracion. Es importante sefialar que el primer factor, explotacién/preten-
sion, esta asociado con aspectos patologicos del narcisismo. La investigacion de
Watson, Grisham, Trotter y Biderman (1984) confirmmaron que este factor es el que
evidencia los aspectos desadaptativos del narcisismo y confirmaron también la
clasificacion de la personalidad narcisista del DSM-III.

Mas tarde, Raskin y Terry (1988) fueron refinando el grupo de elementos
hasta llegar a 40 items, que son los que se incluye en la version que se utiliza
en la actualidad. Estos autores propusieron siete componentes: (a) Autoridad, (b)
Autosuficiencia, (c) Superioridad, (d) Exhibicionismo, (e) Explotacion, (f) Vanidad
y (g) Derecho. La reducciéon de items no implicé pérdidas en la fiabilidad del ins-
trumento, lo cual fue corroborado por Raskin y Terry (1988). Estos autores, en un
segundo estudio con estudiantes de la Universidad de California, confirmaron
gue este instrumento mide el constructo del narcisismmo, cuando, ademas de
aplicar el NPI, sometieron a la muestra a una evaluacion de juicios de expertos
pertenecientes al equipo de investigadores del Instituto de Evaluacion de la Per-
sonalidad de la mencionada universidad y los resultados correlacionaron de ma-
nera significativa: los sujetos que obtuvieron puntuaciones altas en el NPI eran
dominantes, no conformistas, impulsivos, agresivos, satisfechos consigo mismos,
extravertidos, exhibicionistas, autoindulgentes y centrados en si mismos; resulta-

dos que fueron semejantes a los de Emmons (1984).

Aunque Raskin y Terry (1988) obtuvieron estos resultados y sefalaron
unas caracteristicas que vincularon a los componentes del NPI, consideraron que

este instrumento no reflejaba todas las caracteristicas psicolégicas ni dimensio-
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nes del comportamiento que son inherentes al narcisismo. Las caracteristicas
gue si representan el nivel narcisista son las siguientes: Autoridad = dominancia,
asertividad, liderazgo, criticidad y autoconfianza; Exhibicionismo = impulsos in-
controlados, busqueda de sensaciones, extraversion; Explotacion= rebeldia, in-
tolerancia, hostilidad, inconformidad y falta de consideracion; Pretensién = hos-
tilidad, intolerancia, ambicion, dominancia, necesidad de poder, dureza y falta
de autocontrol; Autosuficiencia = autoconfianza, asertividad, independencia y
necesidad de logro; Vanidad = creencia de que es fisicamente atractivo y por ser
atractivo ante los demas; y Superioridad = presencia social, inflacion del ego, ca-
pacidad para tener estatus y autoconfianza.

El formato de la escala consiste en la utilizacion de respuestas cuya seleccion es
forzada, de modo que los participantes tengan que seleccionar entre una alter-
nativa narcisista y una alternativa no narcisista para cada elemento, por ejemplo,
“a mi realmente me gusta ser el centro de atencioén “vs.” me siento incémodo al
ser el centro de atencion * (Raskin y Hall, 1979, p. 590). La media de la poblacion es
de 15.3 puntos y las dimensiones se valoran si puntldan en las siguientes pregun-
tas o items del test:

Autoridad: 1,8,10,11,12,32,33 y 36.
Exhibicionismo: 2,3,7,20,28,30 y 38.
Superioridad: 4,9,26, 37 y 40.
Pretension: 514,18,24,25y 27.
Explotacion: 6,13,16,23 y 35.
Autosuficiencia: 17,21,22,31,34 y 39.
Vanidad: 15,19 y 29.

El narcisismo del NPI tiene que ver con dos tipos de ideas, la “superioridad”
y la “vanidad o el exhibicionismo” (Trechera, Millan y Fernandez, 2008). La pun-

tuacion global se obtiene de otorgar un punto si han coincidido con la respuesta
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“A” en los siguientes items 1, 2, 3, 6, 8, 11, 12, 13, 14, 16, 21, 24, 25, 27, 29, 30, 31, 33, 34,
36, 37, 38, 39= Ay un punto por cada coincidencia con la respuesta “B” en los si-
guientes items 4, 5,7, 9,10,15,17,18, 19, 20, 22, 23, 26, 28, 32, 35, 36, 37, 38, 39, 40= B,

se suman las coincidencias y se ubica en la siguiente escala (tabla 8).

Tabla 8. Puntuaciones del NPI

Puntuacién obtenida Rasgo de Personalidad
0-15 Normal
15-20 Medio
20-30 Alto
+30 Muy alto (preocupante)

La obtencion de resultados altos o bajos en este instrumento no significa
gue la persona tenga un desorden o una patologia, pues el NPl no mide el narcisis-
mo patoldgico. De acuerdo a Kubarych, Deary y Austin (2003), el NPl es un instru-

mento que ha sido validado ampliamente y aplicado en investigaciones empiricas.

Los datos recopilados fueron sometidos a un analisis exploratorio con el
fin de detectar posibles datos andmalos o incongruentes. Ya detectados éstos y
corregidos, se llevé a cabo el analisis descriptivo de todas las variables, en las que
se incluyen los datos sociodemograficos, laborales, de recursos personales y las
escalas ProQOL y NPI. Se realizaron los calculos de las medidas de distribucion (fre-
cuenciasy porcentajes) en el caso de variables cualitativas y las medidas de centra-
lizacion (medias -M y medianas -Md-), dispersion (desviacion tipica —-DT-, maximos

y minimos) y posicion (percentiles) para variables cuantitativas continuas.
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VI1.4.5. Consideraciones éticas

Este estudio cuenta con la aprobacion por la Comision de Bioética y Bio-
seguridad de la Universidad de Extremadura (Anexo 9) con fecha de 6 de mayo

de 2018 (N° registro: 215/2019).

Todos los participantes respondieron de manera voluntaria a las pregun-
tas formuladas en el cuadernilloy escalas, firmaron el consentimiento informado

y se les garantizé la confidencialidad de los datos.

150 de la Torre Risquez, Antonia



VI1.4.6. Analisis estadistico de los datos

Se llevd a cabo un analisis descriptivo de los datos, mostrando las fre-
cuencias absolutas (n) y relativas (%) en el caso de las variables cualitativas. Las
puntuaciones de las dimensiones de |la escala de rasgos narcisistas de persona-
lidad (variables cuantitativas) se resumen mediante medidas de centralizacion
(media y mediana) y de dispersion (desviacion tipica (DT) y rango intercuartilico
(RI). Se comprobo la normalidad en la distribucion de estas ultimas mediante la

prueba de Kolmogorov-Smirnov.

La relacion entre la fatiga de compasion y los rasgos narcisistas de la
personalidad en los musicoterapeutas se analizé en primer lugar, comparando
medias o medianas entre grupos. Dichos grupos estuvieron determinados por la
fatiga de la compasion, medida en tres subescalas (satisfaccion de la compasion,
Burnout y estrés traumatico secundario) con tres grupos cada una (bajo, medio,
alto). Se compararon las media o medianas de las puntuaciones de los distintos
rasgos narcisistas de la personalidad, incluyendo la puntuacién global, entre esos
grupos. En el caso del Burnout, en lugar de 3 grupos fueron 2 ya que ningun
sujeto en la muestra presentd un nivel alto de Burnout. En el caso de dimensio-
nes que siguieran una distribucién normal, se compararon las medias entre gru-
pos mediante ANOVA (3 grupos) o t-Student para el caso del Burnout (2 grupos),
comprobando la igualdad de varianzas por la prueba de Levene. En las dimensio-
nes no normales, se compararon medianas mediante la prueba de Kruskal-Wallis
(3 grupos) o de Mann-Whitney en el caso del Burnout (2 grupos). Por otra parte,
la puntuacion global del NPI fue categorizada en 4 niveles (normal, medio, alto,
muy alto (preocupante)) segun lo descrito en Raskin y Terry (1988). Se analizod la
relacion de estos niveles de NPI con los de SC, Burnout y ETS mediante prue-
bas Chi-cuadrado, con el estadistico Chi-cuadrado de Pearson cuando menos
del 20% de los valores esperados en la tabla de contingencia fueran inferioresa 5
y Razén de verosimilitudes en caso contrario. En todos los casos se fijo el nivel de

significacion en a=0.05.
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Las variables asociadas a los niveles globales de fatiga de la compasion
y los niveles globales de rasgos de personalidad narcisista se analizaron también
mediante pruebas Chi-cuadrado, con los estadisticos previamente descritos se-

gun las condiciones de la tabla de contingencia.

Los andlisis se llevaron a cabo con los paguetes estadisticos IBM SPSS

V.24 y StatGraphics XVIII.
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V1.4.7. Fuentes bibliograficas

A través de una investigacion realizada en diferentes bases de datos se
obtuvo la bibliografia para desarrollar el tema objeto de esta investigacion. Las
palabras claves utilizadas fueron: fatiga de la compasién (compassion fatigue),
Burnout (Burnout), estrés profesional (professional stress), satisfaccién de la com-
pasion (compassion satisfaction), narcisismo (narcissism), trastornos de la per-
sonalidad (personality disorder); y los operadores booleanos manejados fueron
“AND" y “OR". En cuanto a las bases de datos utilizadas para realizar la investiga-

cion documental fueron:
Ovid Online (acceso a AMED, British Nursing Index, Cinahl, Emlbase,
IBSS, Medline, Psycinfo y Journals@Ovid):https://ovidsp.ovid.com/
MeSH Database: http://Mww.ncbi.nlm.nih.gov/mesh

Cochrane Library Plus (Cochrane Library de Wiley): http://www.upda-
te-software.com/clibplus/clibplus.asp

SCIELO (Scientific Electronic Library Online): http://www.scielo.org/php/
index.php?lang=es

JBI CONNECT+ (Instituto Joanna Briggs. Red Clinica de Evidencia online
sobre Cuidados): http://es.connect.jbiconnectplus.org/

Spanish Cochrane Plus (Biblioteca Cochrane Plus): http:/www.upda-
te-software.com/clibplus/clibplus.asp

Spanish Doyma (Elsevier Instituciones): http://www.elsevierinstitucio-

nes.com/ ei/ctl_servlet?_f=1700&rn=8554221

Countway Library of Medicine (The Francis A. Countway Library of Medi-
cine. Acceso a revistas, libros y bases de datos): https:// www.countway.

harvard.edu/index.html

Csic.es:8180/inicioBuscarSimple.html?tabla=docu&bd=IME&estado_f

ormulario=show

Bibliotec@ Digital: coleccidon de libros y documentacion digital.
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FECYT Web of Knowledge (acceso a ISI Web of Knowledge a través de
la organizacion espafiola FECYT): https://www.accesowok.fecyt.es/
Dialnet (Universidad de la Rioja): http://dialnet.unirioja.es/

CINAHL (Base de datos de enfermeria de EBSCOhost): http://search.
ebscohost.com/Login.aspx?profile=ehost&defaultdb=cin20&Ip=login.
asp&ref=http%3A%2F%2Fbiblioteca%2Eugr®%2Ees%2Fpages®%2Fbiblio-
teca_elect ronica%2Fbases_datos%2Fcinahl&authtype=ip,uid

Indice Médico Espafiol (Base de datos bibliografica del CSIC): https:/
bddoc.
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VI I. RESULTADOS






RESULTADOS

El primer nivel de andlisis de los resultados permite efectuar una descrip-
cion general de cada uno de los items de los tres cuestionarios, los cuales son
presentados en el siguiente orden: El cuestionario de variables sociodemografi-
cas, laborales y recursos personales de Campos (2015), adaptado con preguntas
para determinar si existe o no, niveles de fatiga de compasioén y comportamien-
tos que pudieran indicar rasgos narcisistas en los profesionales de la muestra;
seguidamente se presentan los resultados de ProQOL, estableciendo relaciones
entre las variables FCy las variables socio-demograficas, laborales y recursos per-
sonales y finalmente, los del NPI relacionados con las ya mencionadas variables.
Posteriormente, se presenta las correlaciones para establecer una relacion entre

fatiga de la compasion y los rasgos narcisistas.

VIL.5.1. Caracterizacion de la muestra

Formaron parte de la muestra un total de 70 profesionales. En los si-

guientes apartados se describen sus principales caracteristicas.
VIL.5.1.1. Datos sociodemograficos

La mayor parte de la muestra estuvo formada por mujeres (82.9%) y la fran-
ja de edad mayoritaria fue entre 30 y 49 anos (67.2%). Un 78.6% habia estudiado
un Master Universitario en Musicoterapia de 60 créditos ECTS. La mayoria de los
participantes se encontraba con pareja estable (50%), aunque un 22.9% estaba
sin pareja. Los profesionales de la muestra procedian de diferentes Comunidades
Auténomas, siendo las predominantes Extremadura (18.6%), Madrid (15.7%) y Va-

lencia (11.4%). La mayor parte de ellos (67.1%) no tenia hijos (Tabla 9).
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Tabla 9: Datos sociodemograficos

Variable Categoria N° %
Hombre 12 17.1
Sexo .

Mujer 58 829

20-29 13 18.6

30-39 24 34.3

Grupo de edad 40-49 23 | 329
50-59 9 129

60 o mas 1 1.4

Master Universitario
en Musicoterapia (60ECTS) 55 786
Nivel de estudios Licenciatura en

Musicoterapia (Extranjera) ° w3

Otro 12 17

Sin pareja 16 229

Con pareja estable 35 S0

Estado civil Sin pareja estable 1 1.4
Casado/a - Pareja de hecho 17 2473

Viudo/a sin pareja

(desde hace menos de 2 afios) 1 4

Andalucia 7 10

Aragon 6 8.6

Asturias 4 57

Castilla La Mancha 2 29

Castillay Ledn 3 43

Ceuta 1 1.4

Comunidad Auténoma de trabajo Extremadura 13 18.6
Galicia 2 29

Islas Baleares 6 8.6

Islas Canarias 4 5.7

La Rioja 1 1.4

Madrid Il 15.7

Murcia 1 1.4

Pais Vasco 1 1.4

Valencia 8 1.4

Ninguno 47 671

Numer::eelhggri?;EZ|V|endo Uno 15 14
Dos 8 N4
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VII.5.1.2. Datos laborales

Ambitos o areas de trabajo

Los musicoterapeutas procedian de diferentes ambitos de trabajo, siendo
el mas frecuente el educativo (51.4%) y el de la discapacidad (50%). Cabe destacar
también el porcentaje de profesionales del ambito de geriatria o de la neurore-
habilitacion (22.9% en ambos casos). Es necesario tener en cuenta que cada pro-

fesional podia proceder de mas de un ambito diferente (Tabla 10).

Tabla 10: Ambito de trabajo

Ambito de trabajo Categoria N° %

o) I No 63 90

renata < = o
ey - No 65 929

UCI pediatrica prematuros S c 7
Estimulacién temprana No 57 8l.4
P Si 13 18.6

.. N .
Atencién temprana ° 57 81.4
Si 13 18.6

Discapacidad No 35 50

Si 35 50
Educativo N‘? 34 48.6
Si 36 514
Salud mental No 58 829

Si 12 17.1
Hospitalario No 59 84.3
Si 11 15.7
. e . No 66 94 .3
Social comunitario -

Si 4 57

Geriatria Nc? 54 771
Si 16 229

Neurorehabilitacién No S4 771
Si 16 229
Fibromialgia / dolor crénico N‘? 67 95.7
Si 3 4.3
i Tt N 64 91.4
Cuidados paliativos (,)

Si 6 8.6
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Caracteristicas laborales

En cuanto a las caracteristicas laborales, la gran mayoria de los musicote-
rapeutas eran auténomos (42.9%), sélo un 35.8% tenian contratos fijos o indefini-
dos y el 61.4% estaban dentro del ambito privado. Se observo cierta variabilidad
en el numero de horas semanales de dedicacién a la musicoterapia, lo que pare-
ce indicar que no se trata de la dedicacion principal en muchos de los casos. No
en vano, mas del 80% afirmoé compatibilizar la musicoterapia con otro trabajo de
manera habitual u ocasional. Mas de la mitad (58.6%) no realizaba supervision, el
54.3% impartia formacion, el 14.3% habia estado en paro en los dos ultimos afnos
Yy un 44.3% trabaja en pareja terapéutica habitual u ocasionalmente. Finalmente,
la mayoria de los profesionales trataban de manera individual a menos de 5 pa-

cientes (68.6%) y de forma grupal a menos de 10 (55.7%) (Tabla 11).

Tabla 11: Caracteristicas laborales

Variable Categoria N° %
Fijo 9 129
Indefinido 16 229
Tipo de contrato Ever?tu.al 6 8.6
De practicas 3 4.3
Por obra y servicio 6 8.6
Auténomo/a 30 429
Publico 24 343
Tipologia de centro de trabajo Privado 43 614
ONG 3 4.3
Menos de 5 horas a la semana 21 30
Entre 5 horas
15 21.4
y 10 horas a la semana
Jornada de trabajo Entre 10 horas 15 214
y 20 horas a la semana ‘
Entre 20 horas 14 20
y 40 horas a la semana
Mas de 40 horas a la semana 5 7.1
- . . Si, de manera habitual 40 571
Compatibiliza la musicoterapia , -
. Si, ocasionalmente 17 24.3
con otro trabajo
No 13 18.6
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Si 16 229
Si,1vez al mes 7 10
. .. Si, 2 veces al mes 2 29
Realizas supervision - -
Si, 3 0 mas veces al mes 4 57
No 41 58.6
I f .. Si 38 543
mpartes formacion No 2 457
P los Glti 5 af Si 10 14.3
aro en los ultimos 2 anos No 60 857
| bai . Si 13 18.6
Suele tra ajar en pareja NG 29 557
terapéutica
A veces 18 25.7
NUmero de pacientes 0-5 “8 68.6
que trata individualmente 6-10 16 22.9
Mas de 10 6 8.6
. . 0-10 39 557
Numero de pacientes 13 186
que trata grupalmente n-20 :
Mas de 20 18 257

Experiencias del profesional

Ahondando en las experienciasy opiniones de los profesionales, se obser-
VO que casi la cuarta parte de los musicoterapeutas habian tenido la intencion
de abandonar el puesto y en el 31.4% de los casos habia disminuido la ilusion
por su trabajo. Casi el 23% habia sentido la necesidad de derivar o abandonar
al paciente. Los musicoterapeutas desempenan en muchas ocasiones el papel
de cuidador (31.4%) o de padre o madre (21.4%), aunque un 34.3% no se vio refle-
jado en ninguno de los roles mencionados en la encuesta y la mayoria (41.4%)
consideran que pacientesy profesionales se aportan mutuamente. Tres cuartas
partes se sienten en igualdad con los pacientes, pero un 21.4% se siente en in-
ferioridad con respecto a otros profesionales. Es destacable que el 87.1% afirma
haber tenido las mismas emociones que el paciente, con un 58.6% que reviven
en casa las situaciones de los pacientes. Ademas, 8 de los profesionales afirma-

ron haberse sentido atraidos/as alguna vez por algln paciente (Tabla 12).
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Tabla 12: Experiencia y opinion del profesional

Variable Categoria N° %
Intencién de abandono Si 17 24.5
del puesto No 53 75.7
.. s Si 33 471
Mantenimiento de la ilusiéon
por el puesto No, ha aumentado 15 21.4
No, ha disminuido 22 314
Toma psicofarmacos recetados Si 9 13
medicamente No 60 87
Ha sentido la necesidad de Si 1o 229
derivar o abandonar paciente NG 54 771
Se siente identificado Si 47 671
con situaciones personales No 23 279
Si 7 10.0
gomgarte momentos NG 4l 629
e ocio con pacientes
A veces 19 271
Cuidador 22 3.4
Padre/Madre 15 214
Como musicoterapeuta Hermano 29
desempena papel de... Amigo 86
Paciente 1 1.4
Otro 24 34.3
Los pacientes me aportan 19 271
Considera que Yo les aporto a ellos 22 3.4
Me aportan lo mismo que yo 29 4.4
Superioridad 18 257
Con respecto a los pacientes Inferioridad 0 0
se siente
Igualdad 52 74.3
S ioridad
Con respecto a otros uperlorl @ 8 14
profesionales se siente Inferioridad 15 2.4
lgualdad 47 67.1
Ha tenido las mismas Si ol 871
emociones que el paciente No 9 129
Se ha sentido atraido Si 8 1.4
por algun paciente No 62 88.6
Revive en casa sensaciones Si 41 58.6
de los pacientes N 29 414
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Grado de valoracién que siente el profesional

El grado de valoracion que siente el profesional es en general muy alto.
Todos se sienten valorados por los pacientes y por los familiares y sélo 3 de ellos
afirmaron no sentirse valorados por sus companeros. Por otra parte, el 17.4% no
se sintid valorado por la direccion del centro (Tabla 13).

Tabla 13: Grado de valoracién que siente el/la profesional

Se siente valorado por Categoria N° %
Los pacientes Si 70 100

No 0 0

- Si 70 100

Los familiares
No 0 0
- Si 67 957
Los companeros

No 3 4.3
El/la directora/a del centro (N=69 St >/ 826
a directora/a del centro (N=69) No o 74

VII.5.2. Prevalencia, niveles y puntuaciones medias de las dimensio-

nes de la fatiga de la compasion (ProQOL)

La fatiga de la compasion, evaluada mediante sus tres subescalas, arrojo
los siguientes resultados: el 58.6% mostré una alta satisfaccion de la compasion,
pero un 8.6% la tuvo baja. Aunque ninguno de los musicoterapeutas presentd un
alto nivel de Burnout, mas de la mitad de los mismos (52.9%) presentd un nivel
medio. El estrés traumatico secundario fue medio en el 25.7% de los casos y alto
en el 7.1%. Es, sin embargo, la dimensidn menos presente, con un nivel bajo en el

67.1% de los casos (Tabla 14).
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Tabla 14: Fatiga de la compasién

Variable Categoria N° %
Baja 6 8.6
Satisfaccion de la compasion Media 23 229
Alta 41 58.6
Baja 33 471
Burnout Media 37 529
Alta 0 0
Baja 47 671
Estrés traumatico secundario Media 18 257
Alta 5 VA

VII.5.3. Prevalencia, niveles y puntuaciones medias del Narcissistic

Personality Inventory (NPI) y sus dimensiones

El rasgo narcisista de personalidad mas destacable en nuestra muestra de
musicoterapeutas fue la autoridad, con una media de 5.8 y mediana en 6, seguido
del exhibicionismo (media=4.2 y mediana=4.5), aunque se observo mayor desvia-
cion en la distribuciéon de este ultimo. La superioridad también fue destacable,
con media y mediana en 4 y escasa dispersion de los datos. Por el contrario, los
rasgos menos reportados fueron la explotacion, la vanidad y la pretension. Glo-
balmente, se observd que el 38.6% presentd alto nivel de rasgos de personalidad
narcisista y 25.7% muy altos niveles (preocupante) (Tabla 15).
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Tabla 15: Rasgos narcisistas de personalidad

Dimensién Categoria N°
| Autoridad Mec.j|a (DT) 5.8 (1.9)
Mediana (RI) 6 (3)
Il Exhibicionismo Media (BT) 42(21)
Mediana (RI) 45 (4)
.. Media (DT) 4 (1.2)
11l Superioridad )
Mediana (RI) 4 ()
B Media (DT) 2.4 (1.6)
IV Pretension ]
Mediana (RI) 2(2)
Media (DT) 2 (1.5)
V Explotacién d
Mediana (RI) 202)
Media (DT) 3.7 (1.7)
VI Autosuficiencia .
Mediana (RI) 4 (3)
Media (DT) 2 (11
VIl Vanidad .
Mediana (RI) 2(2)
Media (DT) 24.1 (8.6)
Global )
Mediana (RI) 25 (13)
Categoria n %
15 21.4
Rasgos de personalidad narcisista Normal
Medio 10 14.3
Alto 27 38.6

Los resultados del NIP indican que un 66,4 % de los profesionales tienen
rasgos de personalidad narcisistas y entre ellos, el 25.7% se encuentran en una
situacion preocupante.
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VII.5.4. Pruebas de normalidad de las dimensiones de la escala de
rasgos nharcisistas de personalidad
Los resultados de las pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov pue-

den verse en la tabla 16. Podemos asumir que las subescalas con distribucién nor-
mal son el exhibicionismo, la pretension y la explotacion, asi como la puntuacion

global. (Tablale).

Tabla 16: Pruebas de normalidad de las dimensiones de la escala de
rasgos narcisistas de personalidad

Dimensién Z de Kolmogorov-Smirnov p Normal
Il Autoridad 1.665 0.008 No
Il Exhibicionismo 1.207 0.109 Si
lll Superioridad 2151 <0.001 No
IV Pretension 1318 0.062 Si
V Explotacién 1170 0.129 Si
VI Autosuficiencia 1406 0.038 No
VIl Vanidad 5 434 <0.00] No
Global 0.730 0.662 S
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VIL.5.5. Relacién entre la fatiga de compasion y los rasgos narcisistas

de la personalidad en los musicoterapeutas

La relacion entre la fatiga de la compasion y los rasgos narcisistas de la
personalidad en los musicoterapeutas se desgrana en las tres escalas siguientes.

VIL.5.6. Relacion entre la satisfaccion de la compasién y los rasgos

narcisistas de la personalidad en los musicoterapeutas

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las di-
mensiones de los rasgos narcisistas de la personalidad entre los tres niveles de
satisfaccion de la compasion. No obstante, se debe tener en cuenta que el grupo
de nivel bajo estuvo formado exclusivamente por 6 profesionales. Aun asi, se ob-
servaron indicios de que el rasgo de “autoridad” podria ser mayor en el grupo de

baja satisfaccion de la compasion que en el resto (Tablal7).
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Tabla 17. Relacién entre la satisfaccion de la compasién y los rasgos nar-

cisistas de la personalidad

M: Media; Md: mediana; DT: Desviacion tipica; Rl: Rango intercuartilico ? ANOVA.

€ Razén de verosimilitudes

Dimensién Satisfaccion de la compasion p
Baja Media Alta
M D MR MDM|R M|D|MR
T|(D]|I T |D| I T |DJ|]
| Autoridad 72116 81552 6| 3|57|19|6|2]0.092b
Il Exhibicionismo 5723|651 | 4 [19|4 |3 |41|21|4|4|0210a
11l Superioridad 4505|4511 137|144 | 2]41(1214|1[0453b
IV Pretension 37(12(35( 223|172 |3|23|15[2|2|0m8a
V Explotacién 220171 226|151 |3|21[15[2[2]|03%a
VI Autosuficiencia 43|15 5239|184 | 4|35|17|3|3[0498Db
VIl Vanidad 251121310 (221 ({21 1119112]2(2]0287b
Global 30| 8 | 32| 5(23.3|92(25[13 (23.7|83|24(12| 0.212 a
NPI categorizada N % n % n % o)
Normal 1 16.7 5 217 9 22 |10.004 e
Medio 0 0 3 13 7 17
Alto 1 16.7 10 435 16 39
Muy alto (preocupante 4 66.7 5 217 9 2
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No se observé relacion entre la satisfaccion de la compasidon y los rasgos de

personalidad narcisista.

VIL.5.7. Relaciéon entre el Burnout y los rasgos narcisistas de la perso-
nalidad en los musicoterapeutas

Tampoco se encontraron diferencias significativas en las dimensiones de
los rasgos narcisistas de la personalidad entre los niveles de Burnout (bajoy me-
dio), siendo bastante similares en todos los casos (Tabla 18).
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Tabla 18: Relaciéon entre el Burnout y los rasgos narcisistas
de la personalidad

Dimensién Burnout P
Baja Media
M DT | Md | RI M DT | Md | RI
| Autoridad 57 119 | o 3 | 58| 2 7 4 | 0.684b
Il Exhibicionismo 41| 2| 4| 4 |44|22]| 5 | 3 | 0529
Il Superioridad 42 1 4 1 38 | 1.4 4 2 0.417b
IV Pretension 23 (17| 2| 2 |25]15 | 2 | 2 | 0740a
V Explotacién 19 113 | 2 2 2 |16 2 2 0.801a
VI Autosuficiencia 39 |16 | 4 2 | 36|19 4 3 0.559b
VIl Vanidad 1.9 1.1 2 2 22 | 11 3 2 0.127b
Global 23978 | 25 | T [242|95 | 26 | 17 | 0.883a
NPI categorizada N % n % o)
Normal 5 15.2 10 27 0.145f
Medio 7 21.2 3 8.1
Alto 15 455 12 32.4
Muy alto (preocupante) 6 18.2 12 32.4
M: Mediana; Md: Mediana; DT: Desviacion tipica; Rango intercuartilico.
ct-Student asumiendo igualdad de varianzas por la prueba de Levene.
9U de Mann-Whitney.
fChi-cuadrado de Pearson.
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No se observo relacion entre el Burnout y los rasgos de personalidad nar-
cisista.

VII.5.8. Relacién entre el estrés traumatico secundario y los rasgos
narcisistas de la personalidad en los musicoterapeutas

Se observé que el rasgo narcisista de autoridad fue mayor conforme au-
mentaba el nivel de estrés traumatico secundario, de tal forma que en nivel bajo
se observo una mediana igual a 6, en nivel medio igual a 7 y en nivel alto igual a
8. Una situacion similar se observd en las medias de la “pretension”, que fue de 2.1
en el nivel bajo de estrés traumatico secundario, 2.8 en nivel medio y 3.8 en nivel
alto. De manera global, se observo en general una tendencia a presentar mas ni-
vel de ETS en las personas con mayores niveles de rasgos de personalidad narci-
sista. Asi, las personas con alto nivel rasgo de personalidad narcisista presentaron
también niveles medios de ETS y aquellas con muy alto nivel de NPI presentaron

con mas frecuencia niveles altos de ETS. (Tabla 19).
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Tabla 19: Relacién entre el ETS y los rasgos narcisistas de la personalidad

Dimensién Satisfaccion de la compasién P
Baja Media Alta
M|DMI|R|M[D|M(RIM|D|M|R
T [D |1 T |D|I T|D|]
| Autoridad 54| 2|6 |3|62(16|7|2|72]1.8/8|0|0.092b
Il Exhibicionismo 4 |21|4 |4 |44(18|5(2|54|25|/6|1|0210a
Il Superioridad 38124 | 214319, 5|1|46|05|/5|1|0453b
IV Pretension 21(15(2 [2|28|16|3|2|38|13|4|2| om8a
V Explotacion 19 (15|12 (2] 21|15] 22| 2 [19][2]1] 039%a
VI Autosuficiencia 35(17|4 | 3|42|17(45/3[48|11|5|0|0498b
VII Vanidad 2 |12 2211125/ 1]24(13[3[0|0287b
Global 227|86(22 [13|261|7.9|28| 8|30.2[89(33| 3| 0.212a
NPI categorizada N % N % N % P
Normal N 23.4 3 16.7 1 20 0.049
Medio 9 191 1 5.6 0 0
Alto 18 383 9 50 0 0
Muy alto (preocupante) 9 191 5 27.8 4 80

M: media; Md: mediana; DT: Desviacion tipica; Rl: Rango intercuartilico.
SANOVA.

PK de Kruskal-Wallis.

*Razoén de verosimilitudes.
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VIL.5.9. Relacién entre la fatiga de la compasion (global) y los rasgos

narcisistas de la personalidad en los musicoterapeutas

Al considerar ambas escalas de manera global en su clasificaciéon por gru-
pos, No se observo relacion significativa entre ellas (Tabla 20).

Tabla 20: Relaciéon entre FC (global) y los rasgos narcisistas de la perso-
nalidad en los musicoterapeutas

NPI categorizada Fatiga de la compasién P
Muy baja Baja Media Muy alta
N % N % N % N %
Normal 9 22 5 25 0] 0] 1 20 0.132e
Medio 7 17.1 3 15 0 0 0 0
Alto 16 39 8 40 3 75 0 0
Muy alto
9 22 4 20 1 25 4 80
(preocupante)
¢*Razon de verosimilitudes

VIL.5.10. Variables asociadas a los niveles de fatiga de la compasion

Tres fueron las variables que resultaron estar significativamente asocia-
das a los niveles de fatiga de la compasion: la comunidad auténoma de trabajo,
haber sentido la necesidad de derivar o abandonar Al paciente y revivir en casa
sensaciones de los pacientes. En concreto, las personas con mayores niveles de
fatiga de la compasion habian sentido con mayor frecuencia la necesidad de
derivar o abandonar al paciente, revivian en casa las sensaciones de los pacien-
tes y procedian principalmente de Extremadura, Asturias y Murcia, seguidas de
Aragon y Canarias (Tabla 21).
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Tabla 21: Variables asociadas a los niveles de fatiga de la compasiéon

Variable Categoria / Unidad Fatiga de la compasién o)
Muy baja Baja Media | Muy alta
N|[% IN|% [N|%|N|%
Hombre 6 (1465|250 |10 | 1|20
Sexo : 0.474°
Mujer 3518541 15| 75| 4 |100] 4 | 80
20-29 7 (71|5]25|0f0]1]20
30-39 15|366| 6 [30 | 2 |50] 1 |20
Grupo de edad 40-49 121293 7 35| 1 |25 3| 60| 0.632¢
50-59 717115 |1 |25(0]0
60 o mas ojlof|1|5]|]0|]0|0O|O
Master Univ. en
. . 31756116 |80 | 3 |75| 5 |100
Musicoterapia (60ECTS)
i i Lic. en Musicoterapia e
Nivel de estudios . P slaoalilslolololo 0.786
(Extranjera)
Otro 8|95 3|15 |1 |25]0/| 0O
Andalucia 51122210 |0|0]|0
Aragon 4198|100 |2|50|0
Asturias 3173101 0 |O0|0]1]|20
Castilla La Mancha 2490|000 |0O]|O
Comunidad Castillay Ledn 214911 5[0[0|O0 0.049¢
Auténoma de trabajo Ceuta 1o T [>]9]9]°
Extremadura 6 |146| 4 [20| O | O | 3|60
Galicia 1124 |1 51000 O
Islas Baleares 41982 |10|0]|]0|0fO0
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Variable Categoria / Unidad Fatiga de la compasién o)

Muy baja | Baja Media | Muy alta

N % IN|% |N|% |N| %

Islas Canarias 6| 0 |2|10|2]|50|0]| O

La Rioja 35| 0 |1 0| 0| O

Comunidad Madrid 7124415000 O

Auténoma de trabajo Murcia 15| o |olofofo|1]20

Pais Vasco 12|24|10[0|0|0O0|0] O

Valencia 7173|5|25({0]0]|0]| O

Sin pareja 922 |4(20(3|75|1 0| O

Con pareja estable 20|48.8[10(50| 1 | 25| 4 | 80

Estado civil Sin pareja estable 1124101000 |0]| O
Casado/a - Pareja de hecho |11 |26.8[5|25|0 | O | 1| 20| 0.415¢

Viudo/a sin pareja (desde
oo (1510100 O
hace <2 anos)

Numero de hijos Ninguno 25| 61 |15|75| 4 [100| 3 | 60
conviviendo en el Uno 9122|420/ 0| 0| 2| 40|p289¢

domicilio Dos 171|1|5|0[0|0]| O

Ha sentido la Si 7 (1714|201 |25 4|80
necesidad de derivar 0.041¢

o abandonar paciente No 3418291161801 3 175 | 120

Numero de 0-5 24|585(17|85| 4 |100| 3 | 60
pacientes que trata 6-10 1212931 31150 | O | 1]20]| o113

individualmente Mas de 10 5]122|10|l0 |00 [1]20

Numero de 0-10 231561 (M |55|3 | 75| 2 | 40
pacientes que trata 11-20 811952110 |1 25| 2 40| 5 e

grupalmente Mas de 20 1012447 |35|0 [ 0 [ 1|20

Ambito laboral: No 36(87.8|18 (90| 4 [100| 5 |100
Prenatal Si 5 (1222|1000 |0 O 0.551°

NUmero de Si 381927119195 4 |100| 4 | 80
pacientes que trata 0.656¢

grupalmente No 9|73 |1|5|o|0|1]20

Ambito laboral: Si 31|756(17|85| 4 (100| 5 |100
Estimulacion 0.193¢

temprana No 102443 |15|/0| 0|0 O
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Variable Categoria / Unidad Fatiga de la compasion p

Muy baja Baja Media | Muy alta

N % N|[% |[N|% [N| %
Ambito laboral: Si 32 | 78 |17 |85 4 4 |80 0547

Atencién temprana No 9 22 | 3115 0|100|1 |20
Ambito laboral: Si 18 | 439101503 0|4 |80] 40

Discapacidad No 23 | 561 |10|50|1[75]|1 |20
Ambito laboral: Si 23 | 561l 91451 25|1 1|20 i
Educativo No 18 |439| M |55|3|25(4 |80 0292
Ambito laboral: Salud Si 35 | 854 (16|80 |4|75|3 |60 .
mental No 6 |146| 4 |20 0100|240 0354

Ambito laboral: Si 35 |854|17|85[3|0 |4]80
Hospitalario No 6 46| 3 [151|75(1 |20 0955
Ambito laboral: Si 39 | 951 |18 |90|4|25|5|100f .

Social comunitario No 2 49 | 2 [0 [0 1000 | O

Ambito laboral: Si 31 | 75615753 0|5 [100
0.439¢

Geriatria No 10 [244| 5 |25]|1[75|0| 0O

Ambito laboral: Si 30 | 732|116 |80|4|25|4 |80
Neurorehabilitacion No N |268| 4 |20 |0 (100|171 |20 04672

Ambito laboral: Fibromialgia Si 39 951 [ 20|100| 3| O |5 |100
/ dolor crénico No 2 49 [ O | O | 1T|75{0 | O 0.232"
Ambito laboral: Si 38 (927 |17 |85|4[25(5 (100 .
Cuidados paliativos No = |72 | 3|15 |0l00lo] 0 0401
Se siente valorado/a Si 39 951 | 9 |95|4| O[5 |100 .
por: Los compalfieros No 2 49 | 1| 5 [0|100|/0| O 085
Se siente valorado/a por: Si 33 82516180 14| O |4 |80 0.650°

El/la directora/a del centro No 7 175 4 |20 0]100[1 |20
Imparte formacioén St = 6 |10]50] 1|0 |2 ] 0.436¢

No 16 39 1050|3253 |60

Siente deseo Si 40 | 976 |19 |95 |4 |75|5 |100
0.845¢

de ayudar No 1 24 | 1| 5 [0|100|/0 | O

Cuidador 12 |2903| 7 |35|1]| 02|40

Padre/Madre 6 |146| 4 [20]|2|25|3 |60

Como musicoterapeuta Hermano 1 2.4 1 5 |o|s0|l0 | O
desempenia papel de... Amigo 73 5> 110 17 olol o 0.255¢

Paciente 0 0 1|15 |0|25(0| O

Otro 19 463 |5 |25 1010 (0] O
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Variable Categoria / Unidad Fatiga de la compasion p
Muy baja Baja Media Muy alta
N|[% [N|% | N| % | N| %
Si 4 126.7 30| 51185 | 4 222
Si, 1vez al mes 21133 200 1| 37 | 2| N1
Realiza supervisiéon Si, 2 veces al mes O|lO0 | 1]10|1[37|0]| 0 |pz82e
Si,3o0masvecesalmes| 1|67 1|10 0| O | 2| 11
No 8 [53.3] 3|30|20| 741|170 |55.6
Revive en casa Si 9160| 9|90 |12 |444| 11 | 611
sensaciones de los 0.096f
pacientes No 6|140| 1|10 |15 |556| 7 |38.9
Con respecto a los Superioridad 1167 330 7 [259]| 7 [38.9 0152
pacientes se siente Igualdad 141933 717012017411 11 | 611 '

Se ha sentido atraido Si 21133 110 2| 74| 3| 16.7 0.803¢
por algun paciente No 13867 9190|25|926|15 |83.3
Tivoloaia d . Publico 2 133 2|20 |12 |44.4 444

ipologia de centro e
poleg Privado 1|733| 8 | 80| 15| 556] 9| 50| OO
de trabajo
ONG 2133/ 0l0f|0| 0 [1]|56
Toma psicofarmacos Si 1167 1|10]| 4 (148| 3 |176 0.780¢
recetados medicamente No 14(933| 9 (90 |23 |852 |14 |82.4

*Razén de verosimilitudes.

fChi-cuadrado de Pearson.

VIL5.11. Variables asociadas a los niveles de rasgos de personalidad

narcisista

Entre las variables potencialmente asociadas a los niveles de rasgos de

personalidad narcisista, la Unica que se asocio significativamente fue el nivel de

estudios. En concreto, los profesionales con niveles muy altos, tenian mayoritaria-

mente titulo de Master Universitario en Musicoterapia (Tabla 22).
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Tabla 22: Variables asociadas a los niveles de rasgos de personalidad

narcisista
Variable Categoria / Unidad Fatiga de la compasion o)
Normal Medio Alto Muy alto
Hombre
Sexo . 3120 OO0 | 4 [148| 5 |127.8 0.474¢
Mujer 12 [ 80 | 10 |100| 23|85.2| 13 |72.2
20-29 3 (20 2|20 5 |85 16.7
30-39 6 |40 | 4 |40[10 | 37 | 4 |122.2
Grupo de edad 40-49 4 267 2 |20] 7 |25.9] 10556/ 0.632¢
50-59 2 11331 (10| 5 (185 1 |56
60 o mas OO 110101 O OO
Master Univ. en
, , 13 186.7| 6 |60 |19 |70.4| 17 P4.4
Musicoterapia (60ECTS)
i i Lic. en Musicoterapia e
Nivel de estudios . p 1le7lolol 11371 1156 0.786
(Extranjera)
Otro 1167 |4 (40| 7 (259 O | O
Sin pareja 2133 2|20 8([29.6] 4|222
Con pareja estable 8 [53.3| 4 |40| 13|481| 10(55.6
. Sin pareja estable Of o|O0|O|1]37 0
Estado civil .
Casado/a - Pareja de hecho| 5 [333| 3 |30| 5 [185| 4 |222
Viudo/a sin pareja 0.049¢
. 0| O 1T (100 | O 0|0
(desde hace <2 anos)
.. Si 6140 |8 |80 |15 |556| 9 |50
Imparte formacion 0.256f
No 9160 | 2 |20(12 |44.4| 9 | 50
0.272¢
ayudar No 0O|lO0|O0O|O0O|2|74| 0]O0
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Variable Categoria / Unidad Fatiga de la compasién o)

Normal| Medio Alto Muy alto

Cuidador 4312671309333 | 6 |333

Como Padre/Madre 3(3(20 |30|4|148] 5 |278

musicoterapeuta Hermano 1117|6710 ]0| O O O
desempeha papel Amigo ofo| o AT R

de.. Paciente o|o| O 113710 0

Otro 713146.7/30|9|333| 5 (278

Si 4(3267|30|5[185]| 4 | 222

Si, Tvez al mes 22013320137 |2]|m
Realiza supervision Si. 2 veces al mes olilo [l 137 ol o 0.382¢

Si,3omasvecesalmes|1|1|67[10 |0 O [ 2| 11

No 8| 3(53.3|30 (20| 741 |10 | 556

Revive en casa St 9|9[60 |90 |12(444| T | 611
sensaciones de los 0.096f

pacientes No 611140 |10 |15]|556| 7 |389
Con respecto a los Superioridad 113|167 |30(71|259| 7 |389 ]
pacientes se siente Igualdad 14| 7(933| 70 |20] 741 | T | 61, e

Se ha sentido atraido Si 21113310 |2| 74 | 3 |167
por algun paciente No 13[9(86.7| 90 |25| 926 | 15 | 83.3|0.803°

Tipologia de centro PUblico 212|133 20 |12|44.4| 8 |44.4
de trabajo Privado n|8|733[80|15[556| 9 | 50 |0.091¢

ONG 210(133] O [O0| O 1| 56

Toma psicofarmacos S 111(67 |10 |4 (148 | 3 [176
recetados 0.780¢

medicamente No 141 9193.3| 90 (23| 852 | 14 | 824

¢Razdén de verosimilitudes.

fChi-cuadrado de Pearson.
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VII.5.12. Deseo de ayudar y/o curar. (Furor Curandis)

Enlorelativo al deseo de curary ayudar, aproximadamente la mitad (48.6%)
considerd que podia ayudar a cualquiera, casi todos (salvo 2) sentian deseos de
ayudar y la mayoria (68.6%) se habian formado como musicoterapeutas con este
fin (ayudar). No obstante, un 18.63% afirmo haberlo hecho por satisfaccién perso-
nal (Tabla 23).

Tabla 23: Furor curandis

Variable Categoria N° %
Puede ayudar a cualquiera Si 34 48.6
No 36 514
. Si 68 97.1
Siente deseo de ayudar
No 2 29
Satisfaccion personal 13 18.6
Se formé como mct para Ayudar 48 68.6
Complemento 9 129
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DISCUSION

En la correlacion de la Fatiga de la Compasion con el NPI se obtuvo un
valor de .268 para un nivel de significancia de .05, lo que quiere decir que la co-
rrelacién no es significativa. No existe una relacién entre estas variables, esto es,
una persona con rasgos narcisista no necesariamente desarrolla FC y viceversa,

una persona que padezca de FC no tiene por qué tener rasgos narcisistas.

En esta investigacion se encontraron muchos trabajos sobre la Fatiga de
la Compasion en profesionales de la enfermeria, como, por ejemplo, la investiga-
cion de Borges et al., (2019), Gonzalez, Sanchez y Loaiza (2018), en enfermeros que
trabajan en urgencias, estudios sobre el efecto de la musicoterapia sobre la FC
como la de Russel (2006) y sobre los trastornos narcisistas de Skodol et al., (2011)
y Galvez et al., (2010)

Sin embargo, no se encontrd ninguna investigacion que estudiara las tres varia-
bles en conjuntoy tampoco, realizada con profesionales de la musicoterapia para
estudiar la prevalencia de la Fatiga de la Compasion y el Trastorno de Personali-

dad Narcisista.

VIIL.6.1. Perfil profesional del musicoterapeuta

El analisis de los datos nos ha permitido elaborar un perfil del profesional
de la musicoterapia, encontrando muchas coincidencias con estudios previos
sobre los datos obtenidos (Poch, 2008; Sabbatella y Mercadal-Brotons, 2014). La
mayoria de los musicoterapeutas son mujeres, con edades comprendidas entre
30 y 39 anos, mientras que la edad en los hombres se encuentra en el rango de
20 a 29 anos.

Se ha podido comprobar en nuestra investigacion, que el 80 % de la mues-
tra tienen estudios de Master Universitario en Musicoterapia coincidiendo con el
estudio Ortiz y Sabattella (2011). La insercion laboral de este profesional se lleva a
cabo sobre los 30 anos, puesto que la formacién en musicoterapia, al menos en
Espana, se realiza en postgrados o master, es decir, en el segundo ciclo univer-

sitario. Todos los hombres de la muestra tienen Master en musicoterapia, mien-
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tras que hay un 19% de mujeres que tienen estudios universitarios diferentes a la
musicoterapia, pero se dedican a ella como su oficio. Sus carreras son afines a la
musica, la psicologia, medicina, etc. Esto, unido a la realizacion de algun curso de
introduccion y sensibilizacion a la musicoterapia, realizado después de graduar-
se, asi como la asistencia a talleres, seminarios, dictados tanto en universidades
como en institutos privados, puede ser lo que las motivd a desempenarse en este

ambito laboral.

Se ha observado que las comunidades auténomas en donde trabajan la
mayoria de los profesionales fueron Extremadura (19%) y Madrid (16%). En estas
comunidades se ofrecen estudios universitarios en musicoterapia y ésto puede
generar oportunidades de trabajo, tanto a nivel de procesos musicoterapéuticos
como a nivel académico en la formacién de otros profesionales. De hecho, el 75%
de los hombres y el 50% de las mujeres de la muestra imparten formacion en

musicoterapia.

Respecto a la jornada y al turno del trabajo del musicoterapeuta, encon-
tramos que las funciones asistenciales son las mas desempenadas por ambos se-
xos (hombres 58,3%, mujeres 58,6%). Las mujeres trabajan mas horas semanales
como musicoterapeutas, entre 10 y 40 horas a la semana, prefiriendo el turno de
la tarde, mientras que los hombres trabajan en horarios que corresponden a me-
nos de 5 horas y 10 horas a la semana y prefieren el rotatorio de mananas-tardes
entre semana. Este tipo de jornadas implica estabilidad y seguridad en el trabajo
por lo que es habitual que compaginen la musicoterapia con otras actividades
fuera de ella. El hecho de que las mujeres dediquen mas horas que los hombres
al trabajo musicoterapéutico puede deberse a que éstas, de manera casi innata,
tienden a educar y cuidar (Dotti, et. al, 2016) y a través de la musica, educan los
sentimientos y cuidan al paciente para que este aprenda a tener una mejor ca-
lidad de vida. Ademas, parece ser un acontecimiento social ya que en el diario
El Pais (2018) los periodistas Manuel Gomez y Cristina Delgado indican que las

mujeres son las que Mas trabajan a tiempo parcial, en referencia a los hombres.

En cuanto a la diferencia encontrada en la modalidad de contratacién, esta
estrechamente relacionada a las razones por las que las mujeres dedican mas

horas al trabajo. A pesar de que la mayoria de los profesionales trabajan en cen-
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tros privados y un grupo de mujeres (17,2%) estuvieron en situacion de paro, en
los ultimos dos anos estos profesionales tienen una relacion laboral auténoma.
La siguiente modalidad de contratacion fue por obray servicios para los hombres
y la contratacion indefinida para las mujeres. Las mujeres suelen sentirse mas
seguras y estables con contratos indefinidos, no obstante, tanto para el caso de
los hombres como de las mujeres, se evidencia que requieren de varias contrata-
ciones o clientes, para poder alcanzar ingresos adecuados que les permitan tener

una buena calidad de vida (Gomez y Delgado, 2018).

Mantenerse actualizados profesionalmente es importante para los musi-
coterapeutas y por ello acuden a cursos de formacion. No obstante, no suelen

trabajar en pareja terapéutica.

Como cualquier ser humano, los profesionales manifestaron tener dolen-
cias relacionadas con el trabajoy en esos momentos, asistieron a consulta con es-
pecialistas; la mayoria fisioterapeutas. Esto tiene que ver con el tipo de lesiones,
siendo las musculoesqueléticas las que se han presentado con mayor frecuen-

cia. A pesar de ello, no toman psicofarmacos recetados.

En este estudio la prevalencia de la FC (ProQOL) en los profesionales de
nuestra muestra es baja (67,1%) y con rasgos narcisistas altos (NPI) (66,4%). Desta-
car que los resultados han llegado a ser estadisticamente significativos en cuan-
to a los rasgos narcisitas de la personalidad, a pesar de que a priori el tamano de
la muestra (70 profesionales de la musicoterapia) podia parecer escaso. Es mas,
los intervalos de confianza para ambas prevalencias se solapan ésto podria per-

mitir inferir que en mMayor poblacion los resultados podrian ser similares.

VIII.6.2. Fatiga de la Compasion

Los factores de riesgo de la FC de acuerdo con investigaciones (Newell &
MacNeil, 2010; Thompson, Amatea & Thompson, 2014) son: la edad, a menor edad
mayor riesgo; el sexo, las mujeres tienen mayor prevalencia y el nivel de estudios,
a mayor nivel mayor riesgo. Sin embargo, en esta investigacion los resultados

obtenidos demostraron lo contrario. Los niveles de FC altos con mayores porcen-

Discusion 185



tajes se obtuvieron en el rango de edades entre 50-59 afios, mientras que en eda-
des menores los niveles de FC eran bajos; la mayoria de las mujeres presentaron
un nivel de FC bajo y en el nivel de estudios, aquellos que tenian Master Universi-
tario en Musicoterapia (74,5%) fueron los que obtuvieron niveles bajos de FC. Sélo
5 profesionales con Master presentaron niveles altos de FC. Esto puede deberse a
que los puestos de mas responsabilidad recaen mas en hombres que en mujeres
y dado que para lograrlos es necesario anos de experiencia, se justifica la edad de

[os mismos.

El mayor niumero de profesionales se encontraban trabajando en Extrema-
dura y Madrid, por lo tanto, es l6gico que en esas comunidades auténomas se re-
flejaran los porcentajes mayores de FC nivel bajo y moderado. Sin embargo, solo
en Extremadura se observd un nivel alto de FC (60% de los profesionales que alli
trabajan). La mayor exposicion a situaciones de estrés se da en el lugar del trabajo
de estos profesionales y alli mismo, desarrollan la empatia que pudiera llevarlos
a sentir y sufrir con sus pacientes (Cuartero y Campos, 2019; Newell y MacNeil;
2010). No obstante, en este caso, se da en muy pocos profesionales. Si tomamos
en consideracion que, estos profesionales tienen pareja estable y conviven en el
domicilio con 1 hijo, se podria afirmar que tienen cierta estabilidad emocional y
gue, ademas, cuentan con el apoyo de la familia para enfrentar situaciones estre-
santes (FEDER, 2010) que puedan ocurrir en su ambito laboral y esta puede ser la

razéon por la que se obtiene niveles de FC muy bajos en esta muestra.

Un mayor porcentaje de FC, en cualquiera de sus niveles (bajo, moderado
y alto), lo obtuvieron aquellos profesionales que llevan desarrollando la musico-
terapia entre 1y 5 anos. El sentido comun indica que, a mayor antiguedad en el
trabajo, deberia desarrollarse la FC; no obstante, a nivel cientifico, no tiene nada
gue ver el nUmero de anos, sino el grado de empatia desarrollada, entendida ésta
como uno de los recursos principales a la hora de valorar los problemas, asi como
formular el tratamiento idéneo (Aguilera, et al., 2011; Wilczek, 2011). Los mecanis-
mMos empaticos se desencadenan al activarse la amigdala, las neuronas espejo y
la corteza orbito-frontal implicados en este proceso y hacen que la persona imite
lo que observa y sienta lo que siente la otra persona. Cuando las emociones a las
gue se expone el musicoterapeuta, o cualquier otro profesional de la salud, son

de intenso sufrimiento, es inevitable su impacto (Okoli, 2020).
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En nuestra opinion por los datos obtenidos, los musicoterapeutas de la
muestra han tenido la habilidad de acompanar al paciente con trauma, de escu-
charlo de manera activa y adecuar la metodologia. Ademas, son flexibles, crea-
tivos, empleando no sélo la musica sino también los gestos, la temperatura, las
sensaciones tactiles, los olores y los movimientos y tienen la habilidad de disefar
y confrontar métodos terapéuticos, confiando en el potencial humano y actuan-
do de manera amorosa, abriendo los canales de comunicacion para mejorar la
calidad de vida. Han desarrollado la empatia y el vinculo entre ellos y sus pa-
cientes/usuarios, empleando todos los sentidos perceptivos del cuerpo y el en-
torno no verbal como un mediador (Lorofo, 2009; Schawrcz, 2002). Sin embargo,
han sabido enfrentarse a las situaciones estresantes y estar expuesto, de manera
constante, al sufrimiento ajeno no ha derivado en sufrimiento propio, por tan-
to, no han desarrollado la fatiga de la compasién, sino mas bien un sentimiento
de satisfaccion originado por los esfuerzos realizados para ayudar al paciente a
salir adelante. La SC actua como un factor de proteccion frente a la FC ya que
incrementa la capacidad para soportar el estrés traumatico (Stamm, 2010). Asi, el
771% de los profesionales no han sentido la necesidad de derivar y/o abandonar
a un paciente dado al impacto del proceso musicoterapéutico y los pocos (22,9%)
que llegaron a sentirla, manifestaron conductas de distanciamiento, tanto fisico

como afectivo.

Entre las razones del por qué no se obtuvo como resultado un indice alto
de FC, es que el nUmero de pacientes que atienden los musicoterapeutas es pe-
qgueno, atienden a un paciente semanalmente ya sea de manera individual o gru-
pal; también puede deberse a los ambitos en los que trabajan, pues se dedican
a prestar servicio asistencial pero no estan al cuidado de las personas al final de
la vida, sino mas bien, con traumas y duelos por pérdidas de familiares y ami-
gas, por llegar a la jubilacién, cambios de vida, en un determinado numero de
horas de su jornada laboral, es decir, no es una exposicion prolongada, hecho
gue comunmente ocasiona estrés a nivel psicoldégico, emocional, fisico e incluso
espiritual (Figley 1995; Perregrini, 2019). Los profesionales reconocen sus limites y
posibilidades originandose el “disengagement” o capacidad del profesional para
poner distancia entre las emociones y pensamientos propios y la habilidad em-

patica cuando el paciente no esta delante (Hunt, Denieffe y Gooney 2019).
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Ademas, existen elementos que los motivan y que les hace sentirse satis-
fechos con su practica, entre ellos se encuentra el sentirse valorados tanto por
sus pacientes como por los familiares de éstos, asi como de sus companeros y
del director del centro (Stamm, 2016). Mantienen la ilusidn por su trabajo y han
disfrutado de sus vacaciones y momentos de ocio, actividades que les ayuda a
reponer tanto las fuerzas fisicas como emocionales para continuar con su labor.
También se une el hecho de que la mayoria de los profesionales compaginan la
musicoterapia con otras ocupaciones, lo cual puede formar parte de sus estra-
tegas para evitar el desarrollo de la FC. Solo el 40% de los profesionales que se
dedican a la asistencia reflejaron un nivel alto de FC, mientras que el 60% restan-
te se dedica tanto a la asistencia como a la administracion y la gestion. De igual
manera, a pesar de que se preocupan por estar actualizados y acuden a cursos
de formacién, esta situacion no ha incrementado los riesgos de padecer la FC,

contrario a lo que sefala Thompson, Amatea & Thompson (2014).

En cuanto al deseo de ayudar a los pacientes a mejorar su calidad de vida
vy a todos aquellos que precisen de su intervencién, todos lo han manifestado.
En este aspecto, el Musicoterapeuta lleva a cabo la improvisacién partiendo de
la musica que es representativa del dolor y cuando alcanza la repercusion con el
dolor, paulatinamente la musica se transforma en la cura y sera ejecutada has-
ta que lo desee el paciente (Benenzon, 2006). No obstante, hay una distincion,
un alto porcentaje (51,4%) de los musicoterapeutas consideran que no pueden
ayudar a cualquier paciente que los necesiten. Unicamente, los del nivel alto FC
manifestaron que si pueden ayudar a cualquier paciente lo mas rapido posible. El
sufrimiento del paciente y el deseo de sanar que ahisurge, de acuerdo con Freud
(1991), constituyen el motivo mas fuerte de la terapia y por ello, debe mantenerse
hasta el final. Dejando claro que el deseo debe surgir basicamente del pacientey
no del musicoterapeuta. La cura es un efecto del analisis que se produce por ana-
didura, gue no puede anticiparse ni estandarizarse y que requiere de un trabajo

gue atienda a cada detalle (Freud, 1991).

En este sentido los profesionales con alto FC consideran que desempefan
el papel de cuidador durante el proceso terapéutico y que los pacientes les apor-
tan mas de los que ellos entregan; situacidn que es precisamente la que hace

gue se ubiquen en el valor mas alto de la FC considerado en el ProQOL, pues
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se desarrolla el afecto, una alianza terapéutica, que tiene un impacto emocional
trasmitido mediante procesos psicoldgicos inmersos en la empatiay que los hace
olvidar su autocuidado (Sabo, 2006).

El pobre autocuidado, el no saber controlar los factores del estrés, un trau-
ma pasado no resuelto y la carencia de satisfaccion en el trabajo, son cuatro facto-
res relevantes para el desarrollo de FC. De estos 4, los profesionales de la muestra
han reflejado en cierto grado un pobre autocuidado pero no se evidencian ningu-
no de los otros tres. Estos profesionales reviven y sienten las emociones de sus pa-
cientes cuando llegan a casa después de un dia de trabajo. Con seguridad, ésta es
la razon por la que realizan alguna actividad para evadir el trabajo, siendo esta una
estrategia para no desarrollar, o no dejar que continde su desarrollo, la FC. Otra de
las estrategias que resultan beneficiosas es asistir a la terapia personal de manera
regular, la cual es empleada por la mayoria de los que estan ubicados en los niveles
alto y moderado de FC, mas no asi por los que tienen bajo FC, quienes no asisten

de manera regular a la terapia, es, tal vez, porque sienten que no la necesitan.

En cuanto al tipo de terapia a la que asisten, se evidencio que la psicotera-
pia es la mas utilizada, independientemente del nivel de FC ya que es considera-
da apropiada para tratar los sintomas tanto psicolégicos como fisioldégico como:
el estrés, el miedo, la desesperanza, la culpa, la ansiedad, el desinterés, |la falta de
atencion y anhedonia, el agotamiento y el insomnio, entre otros; y mejorar situa-
ciones en el ambito laboral, social y familiar (Borges et al., 2019). La psicoterapia
les brinda un espacio para atender todas las emociones y dejar que éstas conduz-

can a las herramientas con las que puedan enfrentar estas situaciones.

Algunos profesionales consideraron estar en una condicién de superiori-
dad en relacién a sus pacientes, lo que no resulta congruente; quiza se deba a que
estos musicoterapeutas tienen rasgos narcisistas, los cuales seran tratados mas
adelante. En cambio, en relacién a otros profesionales se sienten en condiciones
de igualdad. Estas apreciaciones no son determinantes de la FC, sin embargo,
pueden ser significativas si se toma desde el punto de vista de que el profesional
con FC precisa de ayuda, de alguien que le escuche y le apoye para que se enca-
mine a utilizar estrategias que le permitan salir adelante. Especialmente, cuando

se tiene un pobre auto-cuidado puesto que éste lleva a consecuencias negativas
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como disminuir la SC, perjudicar la salud y las relaciones del terapeuta, incre-
mentar la FC e incluso dafiar a los pacientes/usuarios. Por ello es fundamental, la
realizacion de la supervision, proceso en el que el profesional se automonitoriza o
bien la monitorizacion es realizada mediante el apoyo de otro, aunque esto no lo
hacen los profesionales de esta muestra. Ademas, de acuerdo a Benenzon (2006),
la ausencia de supervision puede potenciar la herida narcisista que veremos en
el analisis de los resultados del NPI, dado a que puede incrementar el acting out

porgue no son revisados los puntos oscuros del musicoterapeuta.

Finalmente, sobre el 80% se encuentran los porcentajes en todos los ni-
veles de FC de los profesionales que no se sienten atraidos hacia su paciente/
usuario durante la intervenciéon, no obstante, no esta muy claro en qué sentido
se evalla la atraccion lo que pudiera ocasionar respuestas falsas. Se entiende que
esta atraccion fue considerada de manera distinta a inspirar compasion y hacer
gue el profesional desarrolle empatia, puesto que a la pregunta sobre si se sen-
tian conectados con sus pacientes/usuarios, los musicoterapeutas en todos los
niveles de FC manifestaron que se han conectado con su paciente/usuario y han
sentido la misma emocidn que éste expresaba o sentia durante la intervencioéon

musicoterapéutica.

VIIL.6.3. Los rasgos narcisistas de la personalidad y la herida narcisista

En esta investigacion se empled el NPI, cuyos resultados mostraron que
un 66,4% de los profesionales presentan rasgos narcisistas altos y entre ellos, un
25, 7% representan una situacidén preocupante. Un individuo se considera narci-
sista cuando presenta un desajuste en la manera en como se percibe, vinculado
a las relaciones con su entorno, a las personas y a los objetos (Jiménez, 2020). Por
tanto, un musicoterapeuta con patologia narcisista depende de la idealizacion de
su imagen, la cual se aleja de la realidad, pero éste no puede percibir la diferencia
entre lo que cree ser y lo que es realmente (Kernberg, 1975/1997). Esta situacion
hace que pueda alcanzar el éxito en algunos ambitos como, por ejemplo, el labo-
ral, tener cargos altos y reconocidos, pero acarrea muchas dificultades en lo que
respecta a las relaciones interpersonales, acompanadas de dificultades neurdti-

cas y/o problemas sexuales y frustraciones (debilidad yoica) (Masterson, 1987).
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Respecto a las dimensiones del NP, los rasgos narcisistas que prevalecie-
ron fueron, en primer lugar, la autoridad fue evidenciada con una mediana del
5,8, quienes tienen liderazgo y autoconfianza; el exhibicionismo fue reflejado en
una mediana de 4,2 de los profesionales que buscan sensaciones nuevas, extra-
version y que controlan poco sus impulsos; superioridad con una mediana de 4
tienen autoconfianza, un ego inflado y un estatus en la sociedad y autosuficien-
cia reflejada por una mediana de 3,7 que se sienten independientes, asertivos,
confiados en si mismos y con motivacion al logro. Esto quiere decir que mas de
la mitad de los profesionales encuestados desean que las personas que lo ro-
dean, en este caso sus pacientes/usuarios y compafieros del centro de trabajo, los
consideren maravillosos y los admiren, respeten y aprueben. Esperan que éstos
satisfagan de buena gana todos sus deseos y le otorguen un trato especial, de-
mostrando necesidad de dominar su entornoy relaciones sociales, asi como aires
de grandeza, aprovechandose de todos para satisfacer sus necesidades (Pena,
Moreira y Guerra, 2020).

En cuanto a la relacion de los datos demograficos con el narcisismo, se ob-
tuvo que los rasgos narcisistas muy altos se reflejaron en el rango de edad entre
40-49 anos, mientras que los rasgos normales, medios y altos de narcisismo se
evidenciaron en los profesionales con edades comprendidas entre 30-39 anos. De
acuerdo a un estudio prospectivo de la University of Mannheim de Buffalo-Califor-
Nia, el narcisismo va disminuyendo a medida que la gente va creciendo (Wetzel,
et al. 2019), quizas porgue se aprende a ser mas asertivo a medida que se vive, sin
embargo, aqui se observa que a mayor edad mayores rasgos de narcisismo. Los
motivos no podemos explicarlos en esta investigacion, pues se necesitan de ins-
trumentos mas precisos para ello. Pero se podria encontrar la explicacion a estos
resultados si tenemos en cuenta el vacio legal que existe en Espana con respecto
a la musicoterapia. Esta falta de regulacion profesional que arrastra desde hace
anos, podria ser la causa de que los musicoterapeutas de edades mas avanzadas
obtengan resultados elevados en rasgos narcisistas de la personalidad, para cu-

brir sus propias necesidades de autorrealizacidén y autoreconocimiento.
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Las mujeres mostraron mas tendencia a ser narcisistas que los hombres,
mostrando ambos rasgos altos. Este resultado es bastante comun, pues han
sido muchas las investigaciones que han revelado lo mismo (Sabbatella y Mer-
cadal-Brotons, 2014), sin embargo, esto puede deberse a que en la actualidad la
musicoterepia es estudiada y empleada por un mayor nidmero de mujeres, lo que

sesgaria el resultado.

Los profesionales con Master Universitario en Musicoterapia (70,4%) mos-
traron rasgos de narcisismo mas alto y un 25,9% en otras profesiones, mientras
que en los rangos muy altos, el 94,4% tiene un titulo de Master. Esta situacion es
muy consona con el narcisismo, pues a mayor nivel de estudios, el individuo per-
cibe que es mas apreciado porque tiene un mayor estatus, ademas de mayores
posibilidades de obtener un mejor empleo, lo que lo hace engrandecer su ego
(Lerner, 2009).

Los profesionales de la muestra que tienen pareja reflejaron los rasgos
mMas altos de narcisismo; ésto puede deberse a que, al narcisista, le gusta vivir en
pareja y la constituye mediante la colusion narcisista (Willi, 1993:75); el individuo
concibe a su consorte como un objeto narcisista dado que existe un sentimiento
de inseguridad, es decir, su pareja es alguien que le completa, lo adorna o le auto
eleva. Puede que su relacion de pareja no sea duradera ya que en sus relaciones
proyecta, de manera excesiva sobre el otro, una imagen de si mismo de lo que
fue, o de lo que quiere ser, buscando un ideal. Por tanto, quiere ser el centro de la
vida de su pareja, siente que ésta debe quererlo sin necesidad de que le corres-

ponda y ademas, debe estar dispuesta a satisfacer sus necesidades.

En cuanto al nUmero de hijos, se evidencié que, en las cuatro categorias,
los porcentajes mas altos representan a los profesionales que conviven con un
Unico hijo. Esto puede derivar en nuevos narcisistas, pues de acuerdo a Millon
y Everly (1985) entre los factores que influyen en el origen del narcisismo se en-
cuentra el estatus de hijo Unico y puede que estos profesionales también lo ha-

yan sido, aunque este dato no fue recogido en el cuestionario sociodemografico.

Al igual que ocurrid con la FC, los porcentajes mas altos en las distintas

categorias de los rasgos narcisistas los obtuvieron los profesionales que trabajan
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en centros privados. No puede afirmarse que el hecho de trabajar en un centro
privado determina los rasgos narcisistas, sin embargo, la psique proyecta hacia
los objetos una parte del yo al escindirse los objetos buenos y malos y si el indi-
viduo considera que el trabajar en un centro privado le aporta estatus tratara en
lo posible de conseguir un cargo alli e incluso ir escalando posiciones (Horstein,
2006). Conseguirlo, le ayudara a proteger de modo obsesivo las areas de su per-

sonalidad que considere débiles y susceptibles de ataque.

Las fantasias de grandeza representan la intencién de proteger estas areas
o el ataque a quienes consideran que pudieran lesionarlas (Cohen, 2020). Tam-
bién pudiera explicarse bajo la concepcidén que hace Horstein (2006) sobre el de-
nominado “narcisismo tréfico”; en el que el individuo ya no centra sus ideales, am-
bicionesy compromisos en los objetos para sostener y/o promover su identidad y
la autoestima ya que los ha coseguido, sintiéndose entonces libre de orientar su
vida hacia la consecucion de sus deseos y no por motivos narcisistas. Este mismo
planteamiento puede explicar el por qué el 100% de los profesionales, indepen-

dientemente de los rasgos de narcisismo, acuden a cursos de capacitacion.

En cuanto a la realizacion de la supervision, los resultados evidenciaron
gue los profesionales no realizan supervision frecuentemente, en ninguna de las
categorias del NPI. De acuerdo a diferentes autores (Kanciper, 2010; Klein, 1959;
Penkin, 2008), los narcisistas son personas lastimadas por decepciones y/o caren-
cias, especialmente de amor materno-filial gue son heridas que llevan consigo y
gue disminuyen su autoestima. La supervision es un espacio en donde se puede
vivenciar los traumas o angustias, de modo que, al asistir, seguro experimenta-
rian el dolor psiquico propio de las heridas narcisistas, sintiéndose abandonados,
desvalidos. Estas heridas suelen ser profundas, por lo tanto, muchos no querran
acudir utilizando cualquier tipo de excusas y en la proteccidén de su yo, podrian
mostrarse prepotentes o arrogantes, dado que su psique proyecta hacia los ob-
jetos una parte del yo al escindirse los objetos buenosy malosy el individuo trata
de proteger de modo obsesivo las areas que considera débiles y susceptibles de
ataque, con el consiguiente desgaste energético (Braier, 2017; Llanes, 2016; Win-
nicott, 1974).
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Mientras no asistan, los puntos oscuros del musicoterapeuta No seran revi-
sados (Benezon, 2006) y esto repercutira en su practica. Puesto que, al enfrentarse
a sus pacientes, aungue No sean empaticos con estosentendida la empatia como
la comprension, la sensibilidad, la ternura hacia el otro, la capacidad de percibir
y sentir lo que el otro siente y cuya carencia se origina en la relaciéon de ambos
padres con el hijo reforzaran sus heridas y para evitarlo, realizan un diagndstico y

tratamiento lo mas rapido posible, un modo de no enfrentarse con su realidad.

Las heridas narcisistas surgen desde edades muy tempranas. La persona
intenta llevar con normalidad su vida (Kanciper, 2010; Llanes, 2020), pero, real-
mente, si el narcisista se esconde tras una fachada y actua sin espontaneidad, sin
vitalidad, es debido a que ha perdido su capacidad de sentir, es decir su empatia.
Es muy frecuente observar en este tipo de personas actitudes autodestructivas,
bajo formas hiperactivas (endureciéndo su caracter) o bajo formas depresivas
(derrumbandose) (Wardetzke, 2012). Segun Benenzon (2006) la herida narcisista
del musicoterapeuta ocurre cuando, por evitar que el paciente lo abandone o

abandone la terapia, comete acting out o No-out, por miedo a ese abandono.

El asistir a la supervision podria ser un canal de alivio, al igual que lo seria
asistir a terapia de manera regular, sin embargo, los resultados reflejaron que los
profesionales de la musicoterapia encuestados, en su mayoria, no asisten a tera-
pia personal de manera regular y ésto sucede en todas las categorias de rasgos

narcisistas.

En cuanto al tipo de terapia a la que acuden los profesionales de la mues-
tra, aquellos que presentaron rasgos altos y muy altos acuden a la Psicoterapia.
En este caso el terapeuta debe considerar las heridas narcisistas. Esto significa
gue debe hacer el analisis de la reiteracion transferencial de los maltratos nar-
cisistas, a la vez que se incorpora su historizacidon, ademas de tener una actitud
muy sutil, puesto que los sistemas de alarma del musicoterapeuta narcisista es-
taran activados (Llanes, 2016), como lo hacen las de sus pacientes cuando acuden
al proceso terapéutico. El terapeuta debera tener el doble de cuidado para saber
discriminar cuando se toca, o no, cobmo se toca con la palabra, el tacto o la mirada
(Benezon, 2006), pues estara tratando con alguien que ya sabe como es el proce-

so y se hara aun mas dificil el tratamiento.
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La verbalizacion debe acompanarla de palabras vivas, que demuestren
sentimientos y sensaciones, cuidar el tono de voz, las miradas, la postura, los mo-
vimientos, pues el profesional narcisista estara atento a la comunicacion no verbal
ya que es muy susceptible. Por este motivo, el terapeuta de apoyo debe procurar
el vinculo afectivo lo mas pronto posible para evitar la activacion de las defensas e
ir facilitando el contacto de manera gradual, con aquello que perturba al pacien-
te. Es muy importante que los propios musicoterapeutas con rasgos narcisistas
altos y muy altos intenten sanar sus heridas cuando tengan que atender a sus

pacientes, dandole mas relevancia al como que al por qué (Hotchkiss, 2003).

El musicoterapeuta debe tener siempre en cuenta que el paciente tiene
un cuerpo y un cerebro que refleja su realidad social de una manera muy par-
ticular y cualquier alteracion somatica produce reacciones psiquicas. De esta
manera, cuando una persona se enferma reaccionara ante el dolor reflejando
su situacion bio-psicosocial, por tanto, no todos los enfermos reaccionaran de la
misma manera. Asi mismo, las alteraciones psiquicas traen consigo reacciones
somaticas en las que se expresan sus emociones ya sea de manera externa (tem-
blores, sudoracioén, etc.) o internas (ritmo cardiaco acelerado, modificaciones en
el ritmo respiratorio, etc.) y éstas pueden agregar signos y sintomas nuevos al
padecimiento (De la Rubia, Sancho y Cabanés, 2014). Los profesionales de la mu-
sicoterapia que tienen rasgos altos o muy altos de narcisismo (66,4%) podrian
obviar estas consideraciones ya que las personas con estas caracteristicas solo
piensan en si mismas, estableciendo una relaciéon consigo mismo en la que pro-
yectan sus deseos de ser admiradas y queridas, necesitando constantemente de
la confirmacion de los que le rodean para mantener su autoestima y no piensan
en el otro, como un ser que necesita de ayuda y cuidados, sino como alguien a

guien necesitan para ser aprobados y admirados (Benatuil, 2019).

De esta manera, era de esperar que, en las preguntas realizadas para co-
nocer codmo se consideraban valorados por los pacientes, los familiares de los
pacientes, los companeros y el director, los datos reflejen que todos los profesio-
nales se sintieran valorados por cada una de estas personas, independientemen-
te de los rasgos narcisistas que reflejan en el NPI, encontrandose entre ellos 27
profesionales con rasgos altos y 18 con rasgos muy altos de narcisismo. Esto no

es mas que una “identificacion proyectiva” que los ayuda a la idealizacion de su
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yo y a dar apoyo a su self ideal (Kernberg, 1997). El narcisista patolégico se ama
CcomMo quisiera ser amado y en ese acto proyecta en sus posibles admiradores o

seguidores, el cultivo a su admiracion (Yun y Hyun, 2018).

El narcisista se identifica solamente con aquellos que él piensa que le son
afines y que le secundaran en la realizacion de sus metas omnipotentes. El falso
self, ejecuta la busqueda, después de una importante autoevaluacién de mag-
nificencia y supremacia y proyectar una imagen simpatica, afable, socializadora,
gue generalmente se vinculan a comportamientos desprovistos de culpa y cuan-
do considera que estas personas ya no le sirven para alcanzar sus metas, e incluso
cuando ya las haya logrado, desecha sin miramientos, sin agradecer, e incluso

despreciandoles con niveles altos de agresion (Kernberg, 1997).

La praxis médica ha tenido cambios que |la han llevado a trivializar la muer-
teyanodarimportancia al sufrimiento del otro por factores culturales (Diaz, 2010)
dando paso a una practica orientada en la evidencia, lo cual favorece de cierta
manera a los musicoterapeutas narcisistas, pues no es necesario que intervenga
Nni la empatia ni la sensibilidad. Asi mismo, la tecnologia y los ideales de la socie-
dad de consumo han contribuido a olvidar al otro, haciendo que el sistema sani-
tario no provea del tiempo necesario para que los médicos puedan atender bien
a sus pacientes, sino que tienen que atender al mayor numero de estos en menor
tiempo (Rodriguez, Jarillo y Casas, 2018), olvidando conversar con el paciente, sin
conocer su nombre e incluso obviando el examen fisico, para convertirse en una
persona que indica medicamentos, solicita exdamenes y deriva a sus pacientes a
especialistas. A pesar de ello, los musicoterapeutas de la encuesta se enfrentan
al impacto emocional y la mitad de los profesionales, que reflejaron rasgos muy
altos, han sentido la necesidad de derivar y/o abandonar a algun paciente por el

impacto emocional que les supuso a lo largo del proceso musicoterapéutico.

En cuanto al deseo de ayudar, la mayoria de los profesionales se formo
como musicoterapeuta para ayudar a los demas, seguido por la satisfaccion per-
sonal. Esto puede deberse a lo que Mosquera (2008) denomino “narcisista salva-
dor”, el cual sobrevalora sus capacidades y potencialidades, responsabilizandose
por lo que pueda ocurrirle al otro, sienten que pueden y tienen las capacidades

para solucionar sus problemas, lo que les otorga poder. Generalmente, eligen
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profesiones como médicos, psicdlogos, enfermeros, musicoterapeutas, psiquia-
tras, enfermeros, etc. Si todo va bien, este profesional narcisista se mantiene es-
table y puede lograr el éxito, pero si algo sale diferente a lo que espera, puede

venirse abajo, porque no puede controlar a los demas, ni a los factores externos.

En este sentido, la mayoria de los profesionales sienten el deseo de ayudar
al paciente en la mejora de su calidad de vida, siendo los valores de los rasgos
narcisistas los siguientes: rasgo normal 100% rasgo medio 100%, rasgo alto 92,6%
y rasgo muy alto 100%. Sélo un pequeno porcentaje de profesionales con rasgos
altos de narcisismo (7,4%) no siente este deseo, quiza tenga que ver con el meca-
nismo anteriormente sefalado de la identificacion proyectiva. El paciente hace
gue surja una reaccion contratransferencial en el musicoterapeuta que hace que
éste busque satisfacer sus necesidades egoistas, porque siente envidia debido
a que el paciente tiene o disfruta de una atencion que él desearia para si. Esta
emerge de la comparacion con el otro, en la cual el musicoterapetua se descubre

en situacion desfavorable (Amords, Puchades, Renes y Vidal, 2018).

Ahora bien, el deseo de ayudar a otro tiene una distincién, los profesiona-
les con rasgos altos de narcisismo el 5,3% manifestaron que si puede ayudar a
cualquier paciente, mientras que un 40,7 % dijo que no pueden ayudar a cual-
guier paciente con su intervencidn y en el rango de muy alto estuvieron empa-
rejados con un 50% que piensa que si puede ayudar a cualqguier paciente con su
intervencion y un 50% con los que piensan que no pueden hacerlo. Esto quiere
decir que el musicoterapeuta se siente salvador de su paciente porque tiene el
conocimientoy la capacidad para ayudarlo a mejorar, pero la curacion esta entre
el deseoy larealidad hostil, se alcanza por la sobrestimacion del yoy de las proba-
bilidades terapéuticas. El musicoterapeuta narcisista esta dispuesto a arriesgarse
y tomar decisiones sin distraerse con el sufrimiento del paciente e incluso puede

llegar a creer que es el deseo de su yo cambiar el curso de la enfermedad.

En este mismo orden de ideas, la mayoria de los profesionales considera
que hacen un papel distinto al del cuidador, padre/madre, hermano/a, amigo/a o
paciente, independientemente de la categoria de los rasgos narcisistas mostra-
dos. De la misma manera, ninguno de los profesionales se ha sentido atraido por

algun paciente/usuario durante el proceso musicoterapeutico, tal vez porque la
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respuesta fue considerada bajo una perspectiva sexual; sin embargo, Freud (1914),
planteaba que entre el autoerotismo y el amor objetal hay una faceta de evolu-
cion sexual con una carga y una direccion libidinal, que no tiene que ver con una
sexualidad perversa. Cuando el narcisista patoldégico se ama como quisiera ser
amado, en ese acto proyecta en sus admiradores o seguidores posibles, el cultivo

a su admiracion.

En cuanto a revivir y sentir las emociones vividas por los pacientes/usua-
rios al llegar a casa después de un dia de trabajo, se obtuvo un mayor porcentaje
en profesionales que si lo hacen en las categorias de rasgos narcisistas normales
(60%) y medios (90%), mientras que, para los rasgos altos y muy altos, la mayoria
de los profesionales manifestaron que no los reviven ni los sienten al llegar a casa.
Esto resulta por la falta de empatia de la cual ya se ha conversado. Ademas, en
nuestra opinion, cuando el individuo cae en el narcisismo, puede separarse de la
realidad. Los médicos y terapeutas suelen tener los rasgos narcisistas mas acusa-
dos y muchos eligen la profesion para obtener admiracion y poder y no porque

sientan la necesidad de empatizar con el otro para aliviar su dolor.

La mayoria de los profesionales, cualquiera que sea la categoria de rasgos
reflejados en el NPI, se considera en condicion de igualdad en relacion con sus
pacientes, ésto puede ser debido a que al percibir al paciente en el mismo grado
de superioridad se incrementa su amor propio. En cuanto a cdmo se consideran
otros profesionales, el resultado fue también que se consideran en condiciones
de igualdad en todas las categorias de rasgos reflejados en el NPI. Esto puede de-
berse al hecho de que el narcisista no tolera que otra persona destaque y pueden
generarse conflictos y abusos emocionales, debido a la falta de empatia ya que
la persona narcisista desvalorizara los comportamientos de los demas, prestando
atencion a las obligaciones del otro mas que a las propias (Mingote, del Pino, Hui-

dobro, Gutiérrez, de Miguel y Galvez, 2007).

De acuerdo con Galvez, Mingote & Moreno, (2010), las personas con trastor-
nos de personalidad frecuentemente son altos consumidores de asistencia mé-
dica por sintomatologia sin diagndstico claro ya que frecuentemente el trastorno
coincide con otros tipos de alteraciones psiquiatricas y desdérdenes sociales. En

este sentido, los resultados obtenidos en el NPl indican que, independientemen-
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te de los rasgos narcisistas, la mayoria de los profesionales padecen de alguna
enfermedad cronica, un 16,7% toman psicofarmacos recetados y acuden para tra-
tarse, a otro profesional diferente del médico de cabecera, del médico especialis-

ta, del psicologo, del fisioterapeuta y del musicoterapeuta.

VIIl.6.4. Limitaciones del estudio

Los estudios transversales son susceptibles de sesgos y demandan un
analisis longitudinal de las distintas variables ya que estas pueden incidir en su
evolucion (Rodriguez y Mendivelso, 2018). No obstante, ésto no resta validez a la
informacion que se obtiene y por ello, en la presente investigacion se reporta in-

formacion util que permite conocer la realidad del profesional en musicoterapia.

La intencion del estudio era llegar al menos a 90 profesionales de la mu-
sicoterapia, teniendo en cuenta los datos del registro de musicoterapeutas re-
gistrados en Espana por la AEMP en su REMTA al inicio de esta investigacion,
pero de los 103 cuadernillos enviados y entregados y tras aplicar los criterios de
inclusion y exclusion, se obtuvieron 70 con los que se procedid al analisis de los

cuestionarios que contenian.

En consecuencia, en relacion con el tamano muestral, hubo que consi-
derar un posible sesgo a la hora de medir la relacion y dimensiones de la FC y
los rasgos narcisistas de los profesionales. Entre las razones que explicarian esta
moderada participacion se encuentra la forma de la recogida de datos ya que
no se hizo de manera presencial, sino por envios mediante las asociaciones, el
correo postal y via internet, lo que dificultaria la aclaracion de dudas y también

podria ocasionar olvidos en cuanto al tiempo de entrega.

A pesar de que en la carta de presentacidon se explicaba que se garanti-
zaba la confidencialidad, existe la posibilidad de que algunos participantes des-
confiaran dado al contexto de crisis econémica actual. También, la extension
del cuestionario de variables sociodemografica, laborales y recursos personales,

pudo haber interferido en la participacion de los musicoterapeutas.
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Aunque teniendo en cuenta el dato que lanza la AEMP en su registro es-
panol de musicoterapeutas acreditados del 2019, con un total de 96 musicotera-
peutas, la muestra se considera suficientemente representativa, a pesar de las
dificultades expresadas. (AEMP, 2019).

Otra limitacion fue la casi inexistente literatura respecto a la FC y los musi-
coterapeutas, es decir, existe bibliografia sobre el uso de la musicoterapia como
tratamiento para diversas enfermedades, pero no se han encontrado investiga-
ciones sobre su aplicacion para disminuir la FC y mucho menos, estudios sobre
tratamientos aplicados al profesional de la musicoterapia para aliviar patologias

derivadas de su trabajo o profesion.

VIIIL.6.5. Relevancia cientifica y sociosanitaria del estudio

Uno de los aspectos que le otorga importancia a este trabajo de investiga-
cion es la seleccion de las variables, pues es la primera vez que se procura analizar
la presencia de la Fatiga de la Compasidon y rasgos narcisistas de la personalidad

en los profesionales de la musicoterapia tanto nacional como internacionalmente.

Otro aporte es que se han obtenido conocimientos que permiten mostrar
un perfil del musicoterapeuta, asi como comprender la realidad de este tipo de
profesionales de la salud en nuestro pais. Especialmente importante, es el hecho
de conocer que los musicoterapeutas no recurren a la supervision, puesto que
conlleva a hacer una llamada de atencion al propio profesional y también a sus
supervisores (en el caso de que los tengan) de manera que puedan autocuidarse
y mejorar su practica clinica para obtener resultados beneficiosos y satisfactorios

para los pacientes.

Los resultados de esta investigacion se difundiran a profesionales del am-
bito sanitario, especialmente a aquellos dedicados a la musicoterapia, mediante
la divulgacion en congresos y articulos que se derivaran para la publicacion en
revistas especializadas, todo ello con el fin de promover lineas de investigacion

similares en otras areas.
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CONCLUSIONES

En funcion de los resultados obtenidos en esta investigacion y partiendo

de los objetivos e hipodtesis planteados, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1. En cuanto a los niveles de rasgos narcisistas de la personalidad, un grupo
elevado de musicoterapeutas presentan rasgos altos de personalidad nar-
cisista, siendo los rasgos mas resaltantes la autoridad, el exhibicionismo, la

superioridad, la autosuficiencia.

2. Los profesionales de la musicoterapia de la muestra tienen una alta Satis-

faccion de la Compasion por lo tanto no padecen de Fatiga de la Compasion.

3. No existe una relacion significativa entre la Fatiga de la Compasion y nive-

les altos de rasgos narcisistas de |la personalidad.

4. Las variables: lugar geografico de trabajo, asi como la necesidad de deri-
var o abandonar al paciente junto con revivir sensaciones de los pacientes

en casa, pueden justificar niveles altos de fatiga de la compasion.

5. El nivel de estudios universitarios es una variable que influye en los rasgos
narcisistas de los musicoterapeutas. A mayor nivel de estudios mas altos

rasgos narcisistas de la personalidad.
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Anexo 1. Variables sociodemograficas

ANEXOS

ANEXO lll: Cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y recursos personales.
RECOGIDA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS, LABORALES Y RECURSOS PERSONALES.

Datos sociodemograficos

Sexo:
Hombre | Mujer

Estado Civil:
Sin pareja.
Con pareja estable.

Sin pareja estable.
Casado /a - Pareja de hecho.

Viudo /a sin pareja (desde hace menos de 2 afios).

N° de hijos conviviendo en domicilio familiar:

1
n?2
3
Mas de 3

Nivel de estudios de Musicoterapia
Master Universitario en Musicoterapia(60ECTS)
Licenciatura en Musicoterapia ( Extranjera)
Otro..vvv.t. (Especificar)

Ademas de hijos, tiene a su cargo a algiin otro
miembro familiar en su domicilio:

Si, de manera habitual.

Si, de manera intermitente.
1 No.

Comunidad auténoma de trabajo:
Andalucia
[ Aragon
'l Asturias
Cantabria
Castilla La Mancha
Castilla y Leon
Cataluna
[T Ceuta
Extremadura
M Galicia
Islas Baleares
MTslas Canarias
[1La Rioja
[ Madrid
[ Melilla
M Murcia
Navarra
Pais Vasco
Valencia
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Datos laborales

¢Compaginas tu trabajo de Musicoterapeuta con
otras ocupaciones?

I Si
1 No
¢Cual/es?:

Funciones desempefadas en el centro de trabajo:
Asistencial
Administracion v gestion

[T Ambas

Tipo de contrato o relaciéon laboral
I Fijo

Indefinido

Eventual

De practicas

Por obra y servicio

Auténomo/a

Otro:

Tiempo de antigiiedad desarrollando su profesién
como Musicoterapeuta.

Tiempo de antigiiedad en el puesto actual o puestos
actuales:

(incluye preparacion, sesiones y evaluacion)

Turno de trabajo:

Mananas.
[l Tardes.

Noches.

Rotatorio mananas-tatrdes entre semana.

Fines de Semana
[ Rotatorio mananas-tardes-noches entre semana.
[ Rotatorio mananas-tardes entre semana + incluye fines
de semana o festivos.

-tardes-noches entre semana +

incluye fines de semana o festivos.

< 1 afo. < 1 afo.
De 1 afio a < 5 afos (especificar): anos. De 1afioa <5 afos (especificar): anos.
759 afios. [15-9 afios.
L 10-19 ados. L 10-19 ados.
[ 20-29 anos. [ 20-29 anos.
30 6 mas anos. 30 6 mas anos.
Jornada de trabajo como Musicoterapeuta a la ¢Realiza supervision?
semana M Si:
menos de 5 horas a la semana 01/mes 0O2/mes 036 mis/mes
Entre 5horas y 10 horas a la semana 1 No
Entre 10 horas y 20 horas a la semana ¢Impartes formacion referente a la Musicoterapia?
Eatre 20 horas y 40 horas a la semana M si
Mis de 40 horas a la semana I No.

Ambitos o areas de trabajo (sefiale una o varias segun
corresponda):
1 Prenatal

Ueci Pediatrica/prematuros.

Estimulacion temprana

Atencion temprana

Discapacidad

Salud mental
Hospitalaria
Social/Comunitaria
Geriatrfa

[ Neuro-rehabilitacion
Fibromialgia/dolor crénico
Cuidados paliativos
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Tipologia de centro de trabajo (Sefiale la que
corresponda)

[ Puablico

[1 Privado

M Ong.

¢Acudes a cursos de formacion?
MSi
Il No

N de pacientes individuales con los que trata de
manera semanal( indica el nimero):

r

N? de pacientes grupales con los que trata de manera
semanal(indica el nimero):
-

¢Compatibiliza su profesién con otro/s trabajos
fuera de la Musicoterapia?

Si, de manera habitual.

Si, ocasionalmente.

[T No.

<Ha estado de baja laboral en el tltimo afio por
motivos laborales?

Si, en 1 ocasion.

Si, en 2 ocasiones.

Si, en 3 ocasiones O mas.
[l No.

Si, pero por motivos personales.

IN° de dias totales de baja en el dltimo afio:

En los ultimos 2 afios, ¢ha estado en situacion de
paro?

[ Si.

1 No.

¢Cuando fue la tltima vez que solicit6é vacaciones en
el trabajo?
Hace

¢Cuanto tiempo estuvo en el paro en los 2 ultimos
afios?

¢Comparte profesién (no necesariamente mismo
lugar de trabajo) con su pareja?

I Si.

- No.

¢Cuanto tiempo estuvo de vacaciones?
Menos de 1 semana.
1 semana.

[ 2 semanas.

[ 3 semanas.

[T 1 mes.
Mas de 1 mes.

En el dltimo afio, ¢ha pensado seriamente en
abandonar su trabajo?

M Si

[l No.

En el tltimo afio, ¢ha iniciado la busqueda de otro
trabajo?

M Si

[l No.

¢Mantiene la misma ilusién por su trabajo que
cuando comenz6?

[ Si.

|| No, ha aumentado.

[ No, ha disminuido.

¢Frecuentemente toma psicofarmacos recetados
médicamente?

M Si

[l No.
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A nivel laboral, ¢se siente valorado:

[ Si’ | INO Los pacientes a los que cuido/trato?
[J ST | INO Los familiares de los pacientes a los
que cuido/trato?

U Si LINO Por mis compaiieros/as de trabajo?
[ SI [INO Por el/a director/a de mi centro si lo
hubiera?

En el ultimo afio, ¢ha consultado con algin
profesional para tratar alguna dolencia relacionada
con su trabajo?

Si, con el médico de cabecera.

Si, con un médico especialista.

Si, con un psicologo.
[ Si, con un fisioterapeuta.

Musicoterapeuta
'l No.

¢Sueles trabajar en pareja terapéutica?

0O Si
[ No
0 A veces

¢Has sentido la necesidad de derivar y/o abandonar a
algtin paciente /usuario por el impacto emocional

O Si
[ No

Como Musicoterapeuta ¢consideras que puedes
ayudar a cualquier paciente que precise tu
intervencion?

O Si

0 No

¢Sientes el deseo de ayudar al paciente en la mejora de
su calidad de vida?

0O Si
[ No

Durante el proceso musicoterapeutico con uno o
varios pacientes, ;te sientes identificado con
situaciones personales o familiares propias?

0 Si

[ No

¢Sueles compartir  momentos de ocio con tus

pacientes/usuarios?
O Si
[ No
0 A veces

En la relacién Musicoterapeutica consideras que
desempefias un papel de... (Sefiala 1 6 varias si es
asi):

Cuidador

Padre/Madre

Hermano/a

Amigo/a

Paciente

Otro.

I e I

Considero que...

O Los pacientes me aportan mas de lo que yo les
aporto a ellos.

[ Yo les aporto a cllos mas de lo que ellos me
aportan a mi

[ Me aportan lo mismo que yo les aporto a ellos.
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Con respecto a los pacientes/usuarios, me siento...

[ En condicién de superioridad
[0 En condicion de inferioridad
O En condiciones de igualdad

Con respecto a otros profesionales socio-

sanitarios/educativos, me siento...
T En condicion de superioridad
0 En condicién de inferioridad
J En condicién de igualdad

En alguna ocasién ¢has conectado tanto con el

paciente/usuario que has sentido la misma emocion

que estaba expresando o sintiendo durante la
intervencién musicoterapeutica?

O Si
0O No

¢Te formaste como Musicoterapeuta para...? Sefiala 1
6 varias si es asi:
O Satisfaccion personal
0 Ayudar a los demds
00 Como complemento a mi formacién musical/
terapéutica/ otras

O Para que se reconozea mi aporte en la sociedad.

¢Te has sentido atraido/a por algin
paciente/usuario durante el proceso

Cuando llegas a casa después de un dia de trabajo
como musicoterapeuta, crevives, sientes emociones

musicoterapeutico? vividas por tus pacientes/usuarios?
O Si O Si
[l No [0 No
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Datos recursos personales.

[ Si.
[l No.

¢Padece alguna enfermedad crénica?

Relajacion.
Musicoterapia
[TYoga
Mindfullness
Minimeditacion.

voluntatia.

En el ultimo mes, ¢ha practicado alguna de las
siguientes acciones? Seflala 1 6 varias si es asi:

[ Identificacion de emociones.

Gestibn de emociones.

Escritura reflexiva.

Actividades de autocuidado.
Actividades de

Retiros especializados.

Talleres de autocuidado.

Talleres de intervencion de equipo.

Escapada de viaje.

Queda con amigos no relacionados con mi trabajo.

Quedada con familiares.

¢Realiza alguna actividad de manera consciente para
evadirse de su trabajo?

M Si

1 No.

En caso afirmativo, ¢qué actividad/es? (Se incluyen
actividades de ocio)

de manera

¢Con qué frecuencia a la semana?
1 hora semanal.
2 horas/semana.
3 horas/semana.
4 horas/semana.
5 horas/semana.
de 5 horas/semana.

1 hora semanal.

Con respecto a la pregunta anterior, ¢con qué
frecuencia a la semana?
Lo hice de manera aislada.

[ 2 horas/semana.
[ 3 horas/semana.
[ 4 horas/semana.

5 horas/semana.
Mis 5 horas/semana.

¢Frecuentemente toma psicofairmacos recetados
médicamente?

M Si

Il No.

0 Otras

¢Qué tipo de terapia?
[J Musicoterapia
[J  Psicoterapia

¢Asistes a terapia personal de manera regular?
O Si
[0 No
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Anexo 2. Cronograma

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

2017

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

2018

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov/Di
c

Busqueda bibliografica

Seleccion, analisis,
interpretacion y sintesis
documental de
antecedentes

Disefo de cuestionarios

Envio de documentacion
y permisos Comité de
Etica UEX

Inicio de la investigacion:
informacion, seleccion de
la muestra y entrega de
documentacioén para
recogida de datos

Andlisis estadistico de
los datos
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Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

2019
Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

2020

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov/
Dic

Busqueda bibliografica

Seleccion, analisis,
interpretacion y sintesis
documental de
antecedentes

Diseno de cuestionarios

Envio de documentacion
y permisos Comité de
Etica UEX

Inicio de la investigacion:
informacion, seleccion de
la muestra y entrega de
documentacion para
recogida de datos

Analisis estadistico de
los datos
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Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

2021
Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Busqueda bibliografica

Seleccion, analisis,
interpretacion y sintesis
documental de
antecedentes

Diseino de cuestionarios

Envio de documentacion
y permisos Comité de
Etica UEX

Inicio de la investigacion:
informacion, seleccion de
la muestra y entrega de
documentacion para
recogida de datos

Analisis estadistico de
los datos
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Anexo 3. Carta de presentacion

ANEXOS

ANEXO |: CARTA DE PRESENTACION DEL ESTUDIO

O)

Departamento de Terapéutica Médico-Quirdrgica
Facultad de Medicina.

Av. de Elvas, s/n.

06071 Badajoz

924 28 94 66. Ext. 86150

UNIVERSIDAD OF EXTREMADURA

CUADERNO DE DOCUMENTOS Y CUESTIONARIOS

El presente “Cuaderno de documentos y cuestionarios” consta de una relacion de escritos y formularios necesarios
para efectuar el estudio de investigacion titulado: “Estudio comparativo entre el sindrome fatiga de la compasion y el
narcisismo en musicoterapeutas de Espafa y su relacién con el furor curandis”, cuyo objetivo principal es determinar
la prevalencia de fatiga de la compasion y el narcisismo entre los profesionales Musicoterapeutas que estan en
activo en Espafia. Se trata de un estudio de investigacion epidemioldgico transversal, descriptivo y analitico al cual
se le invita a participar.

Los investigadores de este estudio son Antonia de la Torre Risquez, Juan Rodriguez Mansilla y Maria Isabel
Ramos Fuentes. Si decide participar, la investigadora principal puede ser contactada en cualquier momento en el
siguiente teléfono, a fin de recabar informacion acerca del proyecto y en la siguiente direccion:

Antonia de la Torre Risquez
Av. 28 de Febrero n°.44

14007 Cordoba
investimut.psicolab@gmail.com
615044390

Asimismo, si desea participar, debe leer antes este documento, efectuar todas las preguntas que precise para
comprender los detalles sobre el mismo y firmar el modelo de consentimiento informado tras su lectura.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede decidir no participar o, si
acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier momento sin obligacion de dar
explicaciones.

El presente “Cuaderno de documentos y cuestionarios” consta de:

-Carta de presentacion del estudio (Anexo ).
-Hoja de consentimiento informado para participar en este estudio (Anexo Il).
-Cuestionario de variables sociodemograficas y laborales (Anexo Ill).
-Dos cuestionarios validados autoadministrados, la Escala sobre la calidad de vida profesional (ProQOL) en su
Gltima version 5 (Stamm; 2009) traducida al castellano, y la Escala de Personalidad Narcista (NPI).

Es fundamental que responda a los mismos con absoluta sinceridad y exactitud, esforzandose por
conseguir la mayor precision en sus respuestas. Toda la informacién que usted proporcione, tendra caracter
confidencial y solo sera utilizada con fines de investigacion.

Una vez relleno, doble el cuaderno, introdizcalo en el sobre adjunto, ciérrelo convenientemente para

preservar la confidencialidad de los datos reflejados en el mismo y entrégalo a la direccion de su centro para su
posterior recogida en persona por la investigadora principal.

iMuchas gracias por su colaboracion!

CLAVE:
NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA:

TELEFONO:
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Anexo 4. Consentimiento informado

ANEXO II: HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto: ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE EL SINDROME FATIGA DE LA COMPASION Y EL
NARCISISMO EN MUSICOTERAPEUTAS DE ESPANA Y SU RELACION CON EL FUROR CURANDIS

Participante: Participante ID#:

Investigadores: ANTONIA DE LA TORRE RiSQUEZ, JUAN RODRIGUEZ MANSILLA, MARIA ISABEL RAMOS

FUENTES.

LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO Y ASEGURESE QUE ENTIENDE ESTE PROYECTO DE
INVESTIGACION. POR FAVOR S| ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, FIRME ESTE DOCUMENTO. POR SU FIRMA
RECONOCE QUE HA SIDO INFORMADO DE LAS CARACTERISTICAS DEL PROYECTO, DE SUS REQUISITOS Y SUS RIESGOS Y QUE
ACEPTA LIBREMENTE PARTICIPAR EN EL. UNA COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO LE SERA ENTREGADA.

OBJETO DEL ESTUDIO.

Ha sido invitado/a a participar en un estudio de investigacion dirigido a Musicoterapeutas titulados en activo que:
a) Tengan 18 o mas afos de edad; b) Musicoterapeutas titualdos; b) Cuenten con mas de 1 afio de experiencia
laboral; d) se encuentren motivados en participar y; €) den su consentimiento informado. Los objetivos del estudio
son:

= Objetivo principal: Determinar la prevalencia de fatiga de la compasion y del narcisismo en musicoterapeutas
titulados y en activo en Espafia y relacionarlo con conceptos psicoanaliticos como el furor curandis.

= Objetivos secundarios: Determinar la prevalencia de fatiga de la compasion y el narcisismo entre los
profesionales musicoterapeutas que estan en activo en Espafa. Identificar si existe relacion entre la fatiga de la
compasion y el narcisismo “furor curandis” en los mencionados profesionales. Establecer relacion entre los
conceptos “furor curandis” y “omnipotencia” con los resultados del narcisismo en los profesionales. Determinar
la relacion entre la fatiga de la compasion y el narcisismo si la hubiere. Analizar las relaciones existentes entre

los resultados obtenidos de la fatiga de la compasion y del narcisismo de los profesionales citados.
PROCEDIMIENTOS Y DURACION DEL EsTuDIO.

El Gnico procedimiento al que sera sometido/a sera a la lectura de la carta de presentacion, lectura del presente
modelo de consentimiento informado y su posterior firma si desea participar, junto con la cumplimentacién de tres
cuestionarios autoadministrados: 1) Cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y recursos personales.
2) Escala sobre la calidad de vida profesional (ProQOL version 5). 3) Escala de Personalidad Narcista (NPI). La
duracién total del proyecto se ha estimado en 12 meses. El tiempo de recogida de datos durara en total 3 meses,
durante los cuales usted nos autoriza a poder pasarle los citados cuestionarios, que seran analizados
estadisticamente en una fase posterior. Los cuestionarios rellenos seran utilizados exclusivamente con finalidad de

investigacion sin animo de lucro.

RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Al finalizar el estudio se le informara del resultado global del mismo si usted lo desea, pero NO de su resultado
personal, que se tratara con total confidencialidad de acuerdo con la Declaracion de Helsinki y la Ley 14/2007, de

Investigacion biomédica.
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RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO.

No existen riesgos asociados a la cumplimentacion de los cuestionarios.

BENEFICIOS.

La participacion en el proyecto no sera recompensada econdmicamente. Aparte de lo comentado anteriormente,
se estima que el desarrollo del estudio en el que participara, comportara beneficios a medio plazo en la prevencion
de la fatiga de la compasioén y factores que intervienen en la relacion terapeuta-paciente en musicoterapeutas en
activo, al permitir el conocimiento sobre la etiologia de dichos fenémenos asi como de los factores de riesgo
susceptibles de ser modificados, lo que puede redundar en una mejora de la calidad de vida de los

usuarios/pacientes, de los profesionales asistenciales y por ende, de la calidad de la atencion sanitaria.

COSTES.
Su participacién en el estudio cumplimentando los cuestionarios no le supondra ningun coste.

La investigadora principal, Antonia de la Torre Risquez, puede ser contactada en cualquier momento en el
siguiente teléfono, a fin de recabar informacién acerca del proyecto y en la siguiente direccion:

Antonia de la Torre Risquez
Av. 28 de Febrero n°.44

14007 Cérdoba
investimut.psicolab@gmail.com
615044390

CONFIDENCIALIDAD DE SU MUESTRA.

De acuerdo con la normativa legal vigente, los resultados de los cuestionarios se trataran con total
confidencialidad. El protocolo de recogida de datos sera archivado, y a cada participante se le asignara una clave de
tal modo que no pueda relacionarse el cuestionario e informacion obtenida con la identidad del sujeto. Los
cuestionarios seran anonimizados, asegurando la imposibilidad de inferir su identidad, para su estudio y potencial

analisis ulterior.

El investigador principal del proyecto se compromete a que la confidencialidad de los datos que se puedan
obtener en dicho proyecto sera escrupulosamente observada, y que los datos personales de los sujetos participantes
no seran conocidos por los investigadores del proyecto.

El investigador principal del proyecto se compromete a no utilizar los cuestionarios para otros estudios
diferentes a los de este proyecto y a no traspasar los cuestionarios a otros posibles proyectos o equipos de

investigacion.

Para todo lo no previsto en este documento, se aplicara la legislacion vigente sobre proteccién de datos de
caracter personal (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, BOE 274 de 15 de noviembre de 2002; Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal; BOE 298 de 14 de diciembre
de 1999; Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, BOE 17 de 19 de enero de
2008), sobre investigacion biomédica (Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica; BOE 159 de 4 de julio
de 2007) y cualquier otra que resultara aplicable.
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Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas cientificas o publicaciones de caracter general. No

obstante, la informacion concerniente a su participacion sera mantenida como confidencial.

Recibira una copia de esta hoja de informacion y del consentimiento informado firmado por usted.

DECLARACION DEL DONANTE.
He sido informado por el personal relacionado con el proyecto mencionado:
De las ventajas e inconvenientes de este procedimiento.
Del fin para el que se utilizaran los cuestionarios que he rellenado.

He sido informado de que los cuestionarios rellenos seran utilizados exclusivamente con finalidad de

investigacion sin animo de lucro.

Que mis cuestionarios rellenos seran proporcionadas de forma anénima a los investigadores del

proyecto.

Que en cualquier momento puedo solicitar informacién genérica sobre los estudios para los que se han

utilizado los cuestionarios que he rellenado

Que he comprendido la informacién recibida y he podido formular todas las preguntas que he creido

oportunas.

Usted tiene derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier

momento.

SE ME HA PROPORCIONADO COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO. ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE
ESTUDIO.

Nombre del participante:

DNI: Firma:

Declaracion del profesional de salud médica de que ha informado debidamente al participante.

Nombre: ANTONIA DE LA TORRE RISQUEZ Firma
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Anexo 5. Cuestionario 1. ProQol

ESCALA SOBRE LA CALIDAD DE VIDA PROFESIONAL (ProQOL)

Satisfaccion de la Compasion y Fatiga de la Compasion
(ProQOL) Version 5 (2009)

[Ayudar] a otros le sitla en contacto directo con sus vidas. Como usted habra podido descubrir, su compasién
por aquellos a los que [ayuda] puede afectarle de manera positiva y negativa. A continuacion, quisiéramos hacerle
varias preguntas acerca de sus experiencias, tanto positivas como negativas, como [profesional asistencial que se dedica
al cuidado de personas]. Considere cada una de las siguientes preguntas planteadas, referidas a usted y a su situacion
profesional actual. Marque en cada frase, siendo lo mas sincero/a posible, el valor que refleje con qué frecuencia ha
experimentado tales aspectos en los ultimos 30 dias.

1= Nunca 2=Rara vez 3=A veces 4=Frecuentemente 5=Muy frecuentemente

Soy Feliz.

Estoy preocupado/a por mas de una persona a la que [ayudo o he ayudado].

Me satisface ser capaz de [ayudar] a la gente.

Me siento vinculado/a otras personas (con ocasidn de mi trabajo).

Me sobresaltan los sonidos inesperados.

Me siento fortalecido/a después de trabajar con las personas a las que [ayudo/ he ayudado].

Me cuesta separar mi vida personal de mi vida profesional.

(NN ([W|IN|F-

Mi productividad en el trabajo disminuye debido a que pierdo el suefio por las experiencias traumaticas
de las personas a las que [ayudo o he ayudado].

9 Creo que puedo estar afectado/a por el estrés traumatico de las personas a las que [ayudo o he
ayudado].

10 | Me siento atrapado/a por mi trabajo.

11 | Debido a mi profesion, me he sentido “al limite” con respecto a diversas cosas.

12 Me gusta trabajar [ayudando] a las personas.

13 Me siento deprimido/a debido a las experiencias traumaticas de las personas a las que [ayudo].

14 | Me siento como si estuviera viviendo el trauma de alguien a quien [he ayudado].

15 | Tengo creencias (religiosas, espirituales u otras) que me apoyan en mi trabajo profesional.

16 | Estoy satisfecho/a por cdmo soy capaz de mantenerme al dia en las técnicas y procedimientos de
asistencia.

17 Soy la persona que siempre he querido ser.

18 Mi trabajo me hace sentirme satisfecho/a.

19 | Me siento agotado/a como consecuencia de mi trabajo.

20 | Tengo pensamientos y sentimientos de satisfaccion acerca de las personas a las que [ayudo/he
ayudado] y cdmo he podido ayudarlas.

21 Me siento abrumado/a porque la carga de los casos [de mi trabajo] parece no tener fin.

22 | Creo que puedo cambiar cosas gracias a mi trabajo.

23 Evito ciertas actividades o situaciones porque me recuerdan a las experiencias espantosas de personas
a las que [ayudo/he ayudado].

24 | Me siento orgulloso/a de lo que puedo hacer para [ayudar] gracias a mi trabajo.

25 | Como resultado de mi trabajo, tengo pensamientos molestos, repentinos, indeseados.

26 | Me siento “estancada” por el sistema.

27 | Considero que soy un/a buen/a profesional.

28 | No puedo recordar partes importantes de mi trabajo con victimas de trauma.

29 | Soy una persona muy solicita de cara a ayudar a la gente.

30 | Soy feliz por haber elegido esta profesion.

© B. Hudnall Stamm, 2009. Professional Quality of Life: Compassion Satisfaction and Fatigue (ProQOL). http://www.isu.edu/~bhstamm. This
test may be freely copied as long as (a) author is credited, (b) no changes are made, and (c) it is not sold. This version 5 has been translated into
Spanish having as reference the version IV translated by Maria Eugenia Morante Benadero*, Bernardo Moreno Jiménez*, Alfredo Rodriguez
Mufioz*. *Universidad Auténoma de Madrid, Spain. So, the version 5 has been translated respecting the general basis of the version IV by their

252 de la Torre Risquez, Antonia



Anexo 6. Cuestionario 2. NPI

NARCISSISTIC PERSONALITY INVENTORY ! (NPI)

Rodee con un circulo A 6 B, siendo lo mas sincero/a posible, el valor que
refleje con mayor precision lo que usted piense de si mismo en las siguientes
afirmaciones:

Escala ll, Exhibicionismo

Escala I, Autoridad
1 A Tengo habilidad para influir en los
demas.
B | No soy bueno (a) para influir en los
demas.
8 A Yo, tendré éxito.
B | Ser exitoso no me preocupa demasiado.
10| Al No estoy seguro de si pudiera ser un
buen lider.
B | Me veo a mi mismo como un buen lider.
11 1 A Soy asertivoZ (defender o declarar con
firmeza opiniones o derechos aunque
no vayan de acuerdo con los demas).
B | Desearia ser mas asertivo de lo que soy.
12 1A Me gusta tener autoridad sobre los
demas.
B | No me incomoda recibir érdenes.
32 | A| ser autoridad no me significa gran cosa.
B | Los demas parecen siempre reconocer
mi autoridad.
33 | A| preferiria ser lider.
B | Me da casi lo mismo ser lider que no
serlo.
36 | A Soy lider natural (nato).
B | gl liderazgo es una cualidad cuyo
desarrollo requiere de mucho tiempo.

2 A | La modestia no me sienta bien, no va
conmigo.
B Soy esencialmente una persona
modesta.
3 A | Haria casi cualquier cosa si me retaran a
hacerla.
B | Tiendo aseruna persona mds o menos
precavida.
7 A | Prefiero ser uno del montén.
B | Me gusta ser el centro de la atencién.
20 | A | procuro no ser un presumido.
B | Tiendoa presumir si tengo oportunidad
de hacerlo.
28 | A | No me interesan mucho las nuevas
modas y tendencias.
B | Me gusta iniciar las nuevas modas y
tendencias.
30 | A | Realmente me gusta ser el centro de
atencién.
B | Me incomoda ser el centro de
atencién.
38 | Al Me disgusta cuando la gente no se fija
en mi cuando salgo en publico.
B

No me molesta no sobresalir cuando

salgo en publico.
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NARCISSISTIC PERSONALITY INVENTORY (NPI)

Rodee con un circulo A 6 B, siendo lo mas sincero/a posible, el valor que

refleje con mayor precision lo que usted piense de si mismo en las siguientes

afirmaciones:

Escala Ill, Superioridad mundo.
4 | A | En ocasiones cuando la gente me 24 | A Espero mucho de los demas.
halaga, me siento apenado.
B | Me gusta hacer cosas para los demas.
B|se que soy capaz puesto que todo el
mundo me lo repite. 25 | A| Nome quedaré satisfecho hasta que
reciba todo lo que merezco.
9 Al No soy ni mejor ni peor que la mayoria
de las personas. B Acepto las cosas como van llegando.
B | considero gue soy una persona 27 | A Tengo una fuerte voluntad de poder.
especial.
B | gl poder por si mismo no me interesa.
26 | A o halagos me apenan.
B | Me gusta sentirme halagado. =
Escala V, Explotacion
37 | A Me gustaria que alguien escribiese mi 6 A
) ] o Generalmente soy capaz de exponer
biografia algun dia. . .
mis razones de modo que pueda salir
. de cualquier aprieto.
B | Nome gusta que la gente se meta en mi q P
vida por ningun motivo. B ) -
Trato de asumir las consecuencias de
, mi conducta.
40 | A Soy como los demads.
13 | A | Me es facil mani
o e es facil manipular a las personas.
B Soy una persona extraordinaria. P P
B | Me disgusta cuando me sorprendo
manipulando a las personas.
Escala IV, Pretension (Entitlement) 16 | A gente para mi es como un libro
abierto.
> A | Laideade gobernar el mundo me
asusta, a mas no poder. B | En ocasiones me es dificil entender a
la gente.
Blsi yo gobernara el mundo, éste seria un
lugar mucho mejor. 23 | A | Aveces cuento buenas anécdotas.
14| A | Insisto en recibir el respeto que B | Todo el mundo le gusta escuchar mis
merezco. anécdotas.
B | Generalmente obtengo el respeto que 35 | A | En ocasiones, la gente cree lo que yo
merezco. le digo.
18 | A | s8lo deseo ser razonablemente feliz. B Soy capaz de lograr que los demas
crean cualquier cosa que yo les diga.
B | qQuiero llegar a ser alguien a los ojos del
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NARCISSISTIC PERSONALITY INVENTORY ! (NPI)

Rodee con un circulo A 6 B, siendo lo mas sincero/a posible, el valor que

refleje con mayor precisiéon lo que usted piense de si mismo en las siguientes
afirmaciones:

Escala VI, Autosuficiencia.

171 A | Sime siento competente, estoy
dispuesto a asumir la responsabilidad
que implica la toma de decisiones.

B | Me gusta asumir la responsabilidad de
tomar decisiones.

21| A Siempre sé lo que estoy haciendo.

B | En ocasiones no estoy seguro de lo que
estoy haciendo.

22 | A | Aveces dependo de la gente para hacer
las cosas.

B | Rara vez dependo de alguien para hacer
las cosas.

31| A | puedo vivir mi vida de la manera que yo
desee.

Bl la gente no siempre puede vivir su vida
como la desea.

34| A Voy a ser una gran persona.

B Espero llegar a ser exitoso.

39| A Soy mas capaz que los demas.

B Hay mucho que aprender de los demas.

Escala VI, Vanidad

151 A1 No tengo un especial gusto en exhibir
mi cuerpo.
Bl Me gusta exhibir mi cuerpo.
191 A i cuerpo no es algo fuera de lo comun.
B | Me gusta ver mi cuerpo.
29 1 A | Me gusta verme en el espejo.
B

No tengo particular interés por verme

en el espejo
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Anexo 7. Acta de la comision de bioética
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UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA

L=l

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION,
Y TRANSFERENCIA

Campus Universitario N°Registro: 215//2019
Avda de Elvas s/no
06071 BADAJOZ

Tel.: 924 28 93 05
Fax: 924 27 29 83

D. JAVIER DE FRANCISCO MORCILLO, PRESIDENTE POR DELEGACION DE
LA COMISION DE BIOETICA Y BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE
EXTREMADURA.

INFORMA: Que una vez analizada por esta Comision la solicitud de Proyecto de Tesis
titulado “Estudio comparativo entre el sindrome fatiga de la compasion y el narcicismo en
musicoterapeutas de Espafia y su relacién con el furor curandis”, cuyo Investigador/a
Principal es D/D* Antonia de la Torre Risquez, ha decidido por unanimidad, valorar
positivamente el precitado proyecto por considerar que se ajusta a las normas éficas

esenciales cumpliendo con la normativa vigente al efecto.

Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo el presente informe en Badajoz, a 08

de octubre de 2019.
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