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RESUMEN

Sequera Martin, Manuel

RESUMEN

El estrés, el Sindrome de Burnout y la satisfaccién laboral son temas de
estudio en auge desde hace varias décadas, por su relevancia en la salud

de las personas y suimportancia en los sistemas sociosanitarios.

La Musicoterapia es una disciplina terapéutica en auge y que esta
cobrando desde hace unos anos en Espana un papel importante en la
atencion de las personas con alguna necesidad en ambientes sociosa-
nitarios y educativos. Los sintomas psicolaborales derivados del propio
trabajo del profesional y de las condiciones laborales, puede ocasionar

Sindrome de Burnout y baja satisfaccién laboral.

Por todo lo anteriormente expuesto nos proponemos estudiar el perfil
profesional del musicoterapeuta en Espafia, asi como averiguar la
prevalencia del SB y la posible correlacion entre el grado de satisfaccién

laboral y la salud psicolaboral de estos profesionales.

Para ello, realizamos un estudio epidemiolégico descriptivo aproba-
do por la comisién de Bioética y Bioseguridad de la Universidad de
Extremadura. Se seleccionaron 80 profesionales Musicoterapeutas que
trabajan en Espana y que tiene una experiencia profesional minima de

dos afios.

Se administraron de manera confidencial todos los cuestionarios y
se cumplimentaron el consentimiento informado para participar en
dicho estudio, el cuestionario de variables sociodemograficas, recursos
laborales y personales. Ademas, los participantes cumplimentaron las
dos escalas, el Maslach SB inventory (MBI) y la escala de satisfacciéon
laboral de War y Cok.

Los datos se anonimizaron y se trataron con una hoja de datos de
Microsoft Open Office 2019 y analizados con IBM SPSS Statistics v.24.

Se obtuvieron resultados relevantes para nuestro estudio y para el desa-
rrollo de la disciplina de la Musicoterapia en Espana. En primer lugar,

la mayor parte de los participantes compaginaban la musicoterapia con
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otras ocupaciones (76.3%), desempenando en su mayoria (60%) funcio-
nes asistenciales, con contratos fijo o indefinido, aunque la mayoria de
manera auténoma (40%). La prevalencia del SB confirmado fue de 3.8%
en la muestra. Todavia, cabe resaltar que los resultados de la prevalen-
cia de indicios del SB (entendido como la presencia de alguno de los

tres sintomas) fue superior al 57.5% en la muestra.

Se concluyé que los musicoterapeutas en Espaia tienen bajo nivel de
Burnout, relativa satisfaccion laboral, a pesar de sus condiciones labo-
rales. Es importante senalar que este estudio es pionero en Espaiia y
existen muy pocos en el mundo, lo que significa un gran aporte a la

disciplina de la Musicoterapia en nuestro pais.

Estos resultados nos avalan para seguir investigando en la profesién
de musicoterapeuta, asi como para fomentar su impulso para la plena
inclusién de este perfil profesional y la regulacién de la disciplina tera-
péutica como profesion sociosanitaria en contextos sociosanitarios y

educativos.
Palabras clave:

Burnout, Satisfaccion laboral, musicoterapia, musicoterapeutas, estrés.
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RESUMEN

Sequera Martin, Manuel

ABSTRACT

Stress, Burnout Syndrome and job satisfaction are topics of study that
have been on the rise for several decades, due to their public health rele-

vance and their importance in social and health care systems.

Music Therapy is a growing therapeutic discipline that has been playing
an important role in Spain for the past decade in the care of people with
in both clinical and educational contexts. If untreated or neglected,
the psycholaboral symptoms associated with work satisfaction and

working conditions can lead to onset of Burnout Syndrome.

For all of the above reasons, our objectives were to study the profes-
sional profile of music therapists in Spain to assess the psycholaboral
health of these professionals as well as the prevalence of BS syndrome
and the degree of job satisfaction. We hypothesized that psycholaboral
health positively correlated with the likelyhood of Burnout syndrome.

To this end, we conducted a descriptive epidemiological study, appro-
ved by the Bioethics and Biosafety Commission of the University of
Extremadura. We selected, with specific criteria, 80 professional music
therapists working in Spain with a minimum professional experience

of two years.

All the questionnaires were administered confidentially, including
the informed consent to participate in the study, the questionnaire of
sociodemographic variables, work and personal resources. In addition,
the participants completed the Maslach SB inventory (MBI) and the

War and Cok job satisfaction scales.

Data were anonymized and recorded with a Microsoft Open Office 2019
data sheet and analyzed with IBM SPSS Statistics v.24.

The vast majority of participants reported having combined music
therapy with other occupations (76.3%), most of them (60%) perfor-

ming care functions, with permanent or indefinite contracts, although
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most of them were self-employed (40%). The prevalence of confirmed
BS syndrome was 3.8%. Interestingly, the results of the prevalence of
signs of BS syndrome (understood as the presence of any of the three

symptoms) was higher than 57.5%.

We can conclude that music therapists in Spain have a low level of
Burnout, relative job satisfaction, despite their working conditions. It
is important to point out that this doctoral thesis is a pioneer study in
Spain and there are very few in the world, which means a great contri-

bution to the discipline of Music Therapy in our country.

These results support us to continue researching the profession of
music therapist, as well as to encourage its promotion for the full inclu-
sion of this professional profile and the regulation of the therapeutic
discipline as a social-health profession in social-health and educatio-

nal contexts.
Key words:

Burnout, job satisfaction, Music Therapy, Music Therapists, stress.
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11.1. BREVE INTRODUCCION DEL ESTUDIO.

LaOrganizacién Mundial dela Salud (OMS)' World Health Organization
(WHO) es el organismo de las Naciones Unidas (ONU) especializado en
gestionar politicas de prevencion, promocion e intervencion en salud a
nivel mundial. Emite, desde su creacion, informes y recomendaciones
acerca de la salud y su gestién eficaz. Uno de los més relevantes es el
“Informe 2000” sobre la salud mundial, donde se examina y comparan
diversos aspectos de los sistemas de salud del mundo entero. Ademas
de ofrecer una serie de aclaraciones conceptuales sobre los comple-
jos factores que explican el funcionamiento de los sistemas de salud,
se dan consejos practicos sobre como evaluar el desempeno y lograr

mejoras con los recursos disponibles'.

La gestidén sanitaria de recursos humanos es clave para el correcto
funcionamiento del sistema, por ello es de gran relevancia centrar
la atencién en los profesionales porque de ellos depende el correcto
funcionamiento del sistema, teniendo en cuenta factores como la satis-
faccion laboral, las condiciones de trabajo, el salario o las condiciones

psicologicas y laborales de dichos profesionales'?.

Por otra parte, otra organizacion internacional, la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT)% emitié un informe sobre normas y
recomendaciones de la seguridad en el trabajo, en el afio 2009, donde
expone una serie de normas basicas para la prevencion de riesgos
asociados al desempeno laboral afirmando que el entorno puede ser

causante de numerosas patologias laborales.

Con respecto a los profesionales sociosanitarios, Gil-Monte?, destaca
que las condiciones laborales de dichos profesionales influyen tanto
en su salud y, por ende, en el servicio que ofrecen, como en el equili-
brio de las organizaciones y estructuras para las que trabajan. Estas
consecuencias vienen dadas por variables tales como absentismo, acci-
dentabilidad y morbilidad que, segun este autor, son consecuencia de

las condiciones laborales.
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CONTEXTUALIZACION DEL ESTUDIO.

Sequera Martin, Manuel

En Espaiia, el interés por la prevencién en materia de riesgos psico-
sociales y estrés laboral ha sido estudiado en numerosos ambitos
de actuacion como el sanitario y el educativo®. A nivel legislativo, ha
quedado plasmado en la actual Ley 31/1995, de prevencion de Riesgos
Laborales®y en el Reglamento de los Servicios de Prevenciénn emitido

por Real Decreto®.

Estas medidas tratan de concienciar sobre la importancia del estudio y
tratamiento de la prevencion de los riesgos derivados del trabajo, esta-
bleciendo un cuerpo basico de garantias y responsabilidades, preciso
para asegurar un adecuado nivel de proteccion de la salud de los traba-
jadores frente a dichos riesgos laborales. A nivel psicosocial, se hace
necesario prevenir a fin de disminuir los accidentes, el absentismo
laboral y, al mismo tiempo, para mejorar la salud y la calidad de vida de

los trabajadores®.

Por otra parte, una publicaciéon de 2014, realizada por el Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo’ INSHT), dependiente
del Ministerio de Empleo y Seguridad Social, titulado “Informe sobre
el estado de la seguridad y salud laboral en Espaiia”, aborda aspectos
relevantes para este estudio como son las condiciones de trabajo, los
danos ala salud y, mas concretamente, las enfermedades profesionales
y patologias no traumaticas causadas por el mismo, la regulacion legal
en esta materia y las politicas de promocién de la prevencion de riesgos

laborales, entre otros.

En el ambito europeo, la directiva mas significativa con respecto a la
proteccion de la salud de los trabajadores en el trabajo es la 89/391/
CEE?, relativa a las medidas para promover la mejora de la seguridad
y de la salud de los profesionales. Dicha normativa contiene el marco
juridico general en el que opera la politica de prevencién comunitaria
y que, por tanto, es aplicable en nuestro pais. Toda esta normativa pone
de manifiesto la importancia en el cuidado, por parte del sistema, de
sus trabajadores para asi prevenir o minimizar los efectos negativos del

estrés laboral.
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El sindrome de Burnout (SB)’es un concepto asociado ala salud psicolo-
gica y laboral que ha sido ampliamente estudiado, desde hace varias
décadas, con un creciente interés sobre los profesionales de la salud.
A su vez, se han desarrollado nuevos modelos para la concepcion del
término, como lo hizo Chacén'®en referencia a los equipos de cuidados

paliativos.

La eficacia de una institucién, servicio sociosanitario o programa estan
determinado por el bienestar y la salud de sus trabajadores, siendo el

SB clave para el correcto desarrollo de las mismas'.

Los profesionales sociosanitarios, debido a factores como la turnicidad,
el trabajo con personas en situacion de vulnerabilidad o la jerarquia
del propio sistema, estan sometidos a los efectos negativos del estrés,

teniendo consecuencias directas negativas para la salud de los mismos.

Kearny, Malasch et al.*® en los afnos ochenta, investigaron mas
profundamente este término, que ha sufrido variaciones tanto en su
conceptualizacidn, en el resurgimiento de otras teorias o en la apari-
cion de otros modelos explicativos, relacionando sus dimensiones. En
la mayoria de los casos, aparece agotamiento emocional, despersonali-

zaciony falta de realizacion personal en el entorno laboral, entre otros.

Cristina Malasch™" define el SB como ‘el indice de dislocacion entre lo
que la persona hace y lo que quiere hacer, representando una erosion
en valores, dignidad, espiritu y voluntad”. Se trata de un “sindrome de
cansancio emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal,
que puede ocurrir entre individuos que trabajan con personas”®. Segun
Kearneyetal."?el SB se relaciona con una practica subéptima de la aten-
cion del paciente, errores profesionales de los médicos e insatisfaccion

mas baja.

En un estudio realizado en profesionales sanitarios, la prevalencia de
este sindrome entre los profesionales sanitarios fue de un 14,9%, resul-
tado de la interaccién de dichos profesionales sociosanitarios con su

entorno de trabajo'?. Por lo que, extrapolando a la poblaciéon de musico-
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terapeutas, se pueden ver afectados por estas situaciones estresantes a

diario y de ahi el interés por el estudio.

El SB es mejor predictor que la depresion para la baja satisfaccion con
la eleccidn dela carrera y estd asociado con una salud mas pobre, segun

Grau et al®.

Cheung et al. " resaltan la relacion entre SB de los profesionales que
trabajan en entornos geriatricos y la efectividad de sus cuidados, asi
como la calidad de vida y el bienestar psicoldgico del paciente, convir-
tiendo al SB en un factor de riesgo para la salud, tanto de profesionales

como de pacientes.

En el afio 2013 Cieslak et al. 7 realizaron un meta-analisis importan-
te que relacionaba el SB y el estrés postraumatico directamente, por lo
que un profesional sometido a estrés y traumas secundarios tiene alta
probabilidad de desarrollar este sindrome. Al igual que Halbeslebon™®
etal. relacionaron el estrés en profesionales sanitarios y la seguridad de

los pacientes con los que trataban.

Es de suma importancia a la hora de gestionar cualquier servicio socio-
sanitario, ya que segun Ortega y Lopez " afecta a la moral y bienestar
psicolégico delos trabajadores,ala calidad y tratamiento que se propor-
ciona a los pacientesy, por ultimo, puede tener una influencia fuerte en

el funcionamiento administrativo de los servicios socio sanitarios.

Centrandonos en la poblacién de estudio, el musicoterapeuta se enfren-
ta, a menudo, a situaciones estresantes derivadas, por un lado, del
trabajo propiamente dicho asociadas al trabajo asistencial y terapéutico
(personas con discapacidad, enfermedades avanzadas, enfermedades
degenerativas...) y por otro, debido a las situaciones socio laborales en

las que se encuentran.

En este aspecto, un estudio estadounidense de Vega®, refleja la rela-
cion entre personalidad, SB y longevidad en Musicoterapeutas o dos
estudios de Estados Unidos, el de Fowler #que estudié la relacion entre

personalidad, entorno de trabajo y bienestar profesional en Musicote-
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rapeutas de Estados Unidos y el de Clements-Cortes* que investigo el
SB en musicoterapeutas, teniendo en cuenta variables como el traba-
jo, los factores sociales e individuales de cada musicoterapeuta. Por
ultimo, es importante resaltar el trabajo de Dileo * donde en su libro
“pensamiento ético en Musicoterapia”, habla de los efectos del SB en
musicoterapeutas, asi como la vulnerabilidad e implicacién emocional
de estos profesionales y las medidas de autocuidado para ejercer una

buena labor como musicoterapeutasy evitar el estrés y el SB.
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11.2. ASPECTOS GENERALES DE LA MUSICOTERAPIA.

11.2.1 BREVE RESENA HISTORICA.

La musica puede influir en la conducta humana, en sus emociones y
afectos desde el principio de los tiempos. En este aspecto, ya los griegos
decian, con la teoria del ethos*, que la musica podia influenciar a las
personas, en sus conductas y en la moral, idea que ha prevalecido hasta
la actualidad donde se ha adaptado esta teoria a las formas musicales*
y estilos actuales. Esta base histérica desde los primeros vestigios de la
utilizacion de la musica con cardcter beneficioso data del ano 3000 a.C.

hasta la actualidad.

Egipcios y sumerios * realizaban intervenciones sonoras para el
tratamiento de algunas patologias fisicas. Himhotep, el gran médico
egipcio y el rey sacerdote sumerio Gudea, promovieron la aplicacion
del sonido en métodos obstétricos y técnicas ginecoldgicas, asi como la
recomendacion de generar sonidos y musica a la hora de asistir partos,
acompanando con melodias alas mujeres cuando daban a luz. En Egip-
to, las casas de Jerenet® eran instituciones encargadas de la educacién
de principes y princesas, alli no solo se le ensenaba educacion musi-
cal, sino también técnicas para transmitir sentimientos y emociones
a través de la practica musical con los instrumentos musicales. Las
mujeres aprendian a taner la flauta, el arpa o incluso el laud, asi como
danzas y rituales que, entre otros aspectos, servian para apaciguar a las

divinidades.

Otras culturas, como la hindu y la china, utilizaban la musica desde los
corporo-sonoro-musical, es decir,la musica era parte de su movimiento
natural y su relacion entre cuerpo y mente, teorias que perduran en la

actualidad 7.

LaEdad Media supusounadivision en dos aspectos culturales:la prime-
ra a la cultura musulmana y su desarrollo en la Peninsula Ibérica y la

otra, la cristiana y su instauracion en occidente #. La primera vertiente,
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promovio grandes aportes a la psicoterapia que se fundamentaban en
corrientes clasicas y provocé que la musica tuviera un lugar importan-
te, tanto o mas que la palabra, en el tratamiento de diversas patologias
mentales. Los musulmanes desarrollaron, en todo su imperio, formas
musicales que facilitaban la terapia, tanto la musica como la letra de
esas canciones. Estas formas musicales se denominaban ntbas, de las
que Ziryab® fue su maximo exponente, cuando al llegar al califato de
Cordoba hacia el afio 822, annadio la quinta cuerda al laud, mejoré su
formay fundé las primeras escuelas de canto en occidente, donde eran
bienvenidos alumnos y alumnas de varias convicciones religiosas. Las
nilibas eran musicas profanasy religiosas que se entonaban en momen-

tos clave del dia para mejorar cualquier afliccion que se tuviera.

Por otra parte, pero al mismo tiempo, la musica sufi*°empezaba a intro-
ducirse en la cultura andalusi que utilizaba la musica como medio de
catarsis y vehiculo para acercarse a Dios. Son importantes las danzas
de los derviches girévagos en la que los danzantes, al ritmo de musica
de flauta, canto y tambores o atabales, giraban sobre si mismos, con los
brazos abiertos y simbolizaban la ascendencia espiritual liberados del
ego . El desarrollo musulman siguié cuatro siglos después conviviendo
en armonia con los judios y cristianos. Se desarrollaron grandes fil6so-
fos, médicos, poetas y sobre todo musicos que abordaron teorias en las
que la musica siempre estaba presente y era parte de la educacion y
la medicina. Doctores como Maimonides, Avenzoar, Abulcasis o Avem-
pace® bebieron de los intelectuales persas Avicena, Ibn Butlan o los
hermanos de la Pureza, donde la musica se aplicaba directamente para
la curacién del alma y, como consecuencia, del cuerpo. Son verdade-
ramente destacables los maristanes musulmanes de las mezquitas
donde utilizaban musica con funcién terapéutica propiamente dicha,

considerandose un verdadero tratamiento.

A mediados del siglo XIV, monumentos como la Alhambra o el Mari-
stan fueron construidos para poder utilizar la musica y el sonido de

manera terapéutica. Asi, en Granada, el maristan, fue modelo para
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Europa, ya que cualquier médico que formara parte de él, debia saber
musicay como aplicarla para mejorar a sus pacientes. Con la llegada de
los Reyes Catdlicos a Granada ese uso de la musica se eliming, ya que
siguiendo con las normas eclesiasticas (las cerradas normas benediciti-

nas ora et labora) solo se daba cabida al canto gregoriano®.

Hubo una mujer erudita llamada Hildegard von Bingen®* (1098-1179)
que alento el uso de la musica como remedio para curar el alma y el
cuerpo de sus pacientes, por ejemplo, en uno de sus escritos describe
los beneficios de la musica para apaciguar los delirios de un enfermo o

las ventajas de utilizar la musica para calmar a los bebés recién nacidos.

A partir del siglo XIV la musica profana comienza a cobrar protago-
nismo, sobre todo impulsada por pensadores como Dante (1265- 1321),
Petrarca (1304-1374) o Boccaccio (1313-1375)%. Estos autores afirmaban
que la musica profana era esencial para asistir a la enfermedad de la
peste ya que sosegaba y evadia a los enfermos con alteraciones neurolo-
gicas. La Musica, segin estos humanistas, servia para calmar a los
enfermos, asi como evadirlos de sus pensamientos agitados y mejorar

su recuperacion.

El cristianismo también se dejo influenciar por las aportaciones de los
pensadores griegos que decian que la musica influenciaba los estados
de animo. En la Biblia encontramos acciones tales como la de David
que, con capacidad para tocar el arpa, pudo curar el estado depresivo

que sufria el rey Saul*®.

El antropocentrismo reinaba en el Renacimiento y habia desbancado al
Teocentrismo imperante hasta el momento. Asi su maximo exponente,
Leonardo Da Vinci, fue un gran referente en la unién de la musica, las
artes y la medicina. Promulgaba que la escucha de diferentes musicas,
podian moldear una conducta y provocar afectos y sentimientos dife-
rentes *. De esta manera, pedagogos de la altura de Maquiavelo o Luis
Vives, asociaban una buena conducta a quienes estudiaban musica, es

decir que los que practicaban musica tenian buen comportamiento.
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Algunas obras como los madrigales, las chansons francesas, por ejem-
plo, se asociaban a estados de animo especificos como la alegria, la
tristeza, la melancolia y se utilizaban con un cardcter terapéutico,
todas ellas musicas profanas *. Ademas, el compositor britanico John
Dowland?®’, plasmo los sentimientos de melancolia asociados a la

depresion en obras tales como “Flow my tears”.

Elmédicorenacentista DuLaurens*,(1558-1609) recomendabaescuchar
musica para mejorar la melancolia provocada por la tristeza. Este afan
de conocer todo lo relacionado con lo humano, llevé al estudio de la
musica, desde un punto de vista mas cientifico, para poder ayudar asi a
las personas que padecian diferentes patologias, desequilibrios o inclu-
so para hacer aflorar sentimientos concretos. Claro ejemplo de esta
vertiente cientifica fue el tratamiento de patologias fisicas tales como
los ataques de gota que sufria el emperador Carlos V. La iinica manera
que el emperador olvidara su enfermedad era escuchando al vihuelista
Luis de Narvéez tocar el “Milles Regrez” del autor francés Josquiz des
Prez (1450- 1521)%.

El médico suizo Paracelso (1493-1541), considerado padre de la toxi-
cologia, autor de la frase “La dosis hace al veneno™! entre otros temas,
investigo la influencia de la musica como complemento en la medicina
convencional. Este médico practicaba una medicina holistica, donde

cuerpo, alma y mente se conjugaban en armonfa.

En Espana médicos como Ramos de Pareja (1435-1491) o Juan Bermu-
do (1510-1565), investigaron y escribieron, basandose en las culturas
musulmanas y griegas, los beneficios de la musica para el descanso y la

mejoria de enfermedades mentales?.

Es resefiable destacar la figura de una filésofa renacentista espafio-
la, bastante desconocida, Oliva de Sabuco (1562-1622), autora de unos
escritos donde decia que la musica era un estimulo para el cerebro, y
que éste transmitiria a todo el cuerpo los beneficios que esta musica

producia en él %

35

I1.2. ASPECTOS GENERALES DE LA MUSICOTERAPIA.



CONTEXTUALIZACION DEL ESTUDIO.

Sequera Martin, Manuel

A mediados del siglo XVI, a nivel religioso, se produce la reforma
protestante luterana, con Lutero a la cabeza, lo que llevo a establecer la
musica instrumental en los templos, promoviendo o facilitando el rezo

a los fieles gracias a la musica y el canto®.

Kircher (1602-1680) o Zarlino (1517-1590), en el Barroco, hablaron de la
teoria de los afectos en la que se divulgaba que la musica, por si misma,
era capaz de variar los afectos humanos o emociones y lo hacia a través
de la agdgica de la musica, de las candencias, tonalidades, intensidad o
el ritmo. Estos sentimientos que la musica podia provocar eran la cdle-

ra, la ira, la melancolia, la tristeza, la alegria o la admiracion®.

Con Descartes (1596-1650) y el mecanicismo se separdé el alma del cuer-
po y se comenzo a estudiar minuciosamente estos fenémenos que los
asocia al funcionamiento de maquinas, lo que supuso una gran revolu-
cion en el pensamiento filosofico. Se explica el mundo como una gran
magquina al igual que las enfermedades y el funcionamiento del cuerpo

humano*t.

Thomas Campion(1567-1620), a finales del siglo XVI, con la composi-
cion de los “ayres”, que eran canciones para laud y voz en las que se
expresaban temas tales como el comercio, la clase social, la filosofia o
la religion, a través del erotismo de sus letras, transmitian emociones y
sentimientos, a la vez que expresaban una conciencia retérica y pensa-
mientos de filosofia*. Esta época histérica también se caracteriza por la
composicion de los conciertos de cuerda de Vivaldi, el concepto de anti-
melancolia de Johan Sebastian Bach, asi como las prodigiosas voces de
los famosos castrados Mateuccio y Farinelli, que llevaron a la practica
las aplicaciones de la musica con fines terapéuticos o beneficiosos, ya
que fueron contratados por la corte de los monarcas Carlos II, Felipe V

y Fernando VII, por lo que pasaban grandes temporadas en Espana®.

La utilizacion de la musica para conducirnos a diversos estados o
provocarnos determinadas emociones también empez6 a utilizarse en
otras artes como el teatro. En este sentido, por ejemplo, Calderon de

la Barca introdujo musica para ensalzar momentos de éxtasis teatral o
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inducirnos a la catarsis?’; Sheakespeare en muchas de sus obras utiliz-
aba la musica para potenciar las emociones que queria provocar con la
palabra, de tal forma, el mensaje que el dramaturgo queria transmitir

llegaba al espectador de manera més nitida y potenciada *®.

La musica en las misiones del siglo XVII, en Sudamérica, jugd un papel
fundamental utilizando ese poder de los sonidos para sobrevivir ante
los indigenas que querian matarlos, fue un medio de comunicacion y

terapia tanto para nativos como para los misioneros *.

Es importante sefialar, en el siglo XVIII, al médico y alquimista Franz
Mesmer (1734-1815) que utilizaba la arménica de cristal para realizar
terapias grupales a través de la hipnosis y la musica, donde conseguia
llegar a la catarsis, a veces, sin la utilizacién de la palabra durante la
sesion®’. Los participantes de estas sesiones salian con sensacién de

liberacion y sanacion a través de la musica.

Compositores como Haydn (1732-1809), Mozart (1756-1791) o Bethoven
(1770-1827) también conocian los efectos de esta terapia a través de la
musica. En este sentido, Haydn aplicaba musica al principe hungaro
Esterhazy para mitigar su sufrimiento por la muerte de su esposa y asi

acompanar su duelo a través de la misma®’.

El médico Juan Jacobo Rousseau (1712-1778) desarrollé un tratado en el
que hablaba de los efectos profundos de la musica en el alma, en el que
afirmaba que dicha musica era un lenguaje que no necesitaba dicciona-
rio y que podia ser utilizada para mejorar patologias como la picadura

de la tarantula®

Durante los siglos XVII y XIX la terapia musical alcanzé su maximo
potencial de investigacion en el sector hospitalario francés y norteame-
ricano. Experiencias en la ensefianza musical con enfermos mentales
fueron las de Charenton o Leuret, las cuales tuvieron mucho éxito,
sobre todo, en asilos de dementes, donde utilizaban la ensefianza musi-

cal para calmar a los internos .

Ya en los albores del siglo XX se dio un auge a la institucionalizacion
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de la Musicoterapia, asi como a su estudio. Fue después de la Prime-
ra Guerra Mundial donde la Universidad de Columbia de Nueva York
formaba a musicos y enfermeras para tratar a los veteranos que volvian
traumatizados de la guerra®. En los anos cincuenta del siglo XX se crea
la Asociacién americana de Musicoterapia, que hoy en dia esuno de los
organismos asociativos mas influyentes en esta disciplina terapéutica

a nivel mundial >,

En Europa, el siglo XX fue un siglo de auge de la evolucién de la
musicoterapia, tanto a nivel formativo como clinico. En este aspecto,
Alemania, en 1979, fue el primer pais en implantarla en sus sistemas
de estudio, seguidas de Viena, Dinamarca y Paris, en esta ultima ciudad

gracias a la relevante figura de Jacques Jot **.

Una de las personas que mas impulso esta disciplina en Reino Unido
fue Juliette Alvin (1897-1982), violonchelista francesa emigrada a Reino
Unido, que no solamente creé en 1958 la Birtish Society for Music
Therapy and Remedial, si no que fue propulsora de la revista britani-
ca de Musicoterapia, una de las publicaciones cientificas con mayor

impacto en la disciplina *°.

A partir de aqui fueron abriéndose numerosos cursos, posgrados y titu-
laciones de Musicoterapia en todo el mundo y la disciplina, en pleno
siglos XX y XXI, se expande a casi todos los paises del Mundo, incluido

Espana®.
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11.2.2. CONCEPTO DE MUSICOTERAPIA.

El concepto de Musicoterapia ha evolucionado como resultado de la
investigacion yla experiencia en esta disciplina. Asi,una delas primeras
definiciones que aparecié definia la musicoterapia como “la aplicaciéon
sistematica del arte de la musica para conseguir objetivos terapéuticos.
Esla utilizacién de la musica y del propio musicoterapeuta para influ-
enciar cambios en la conducta™. A esta definicion se le puede anadir la
que postulé una musicoterapeuta espafiola, Serafina Poch® en el afo
1981 que define la musicoterapia como “la aplicacion cientifica del arte
de la musica y la danza con finalidad terapéutica para prevenir, restau-
rar y acrecentar la salud tanto fisica como mental y psiquica del ser

humano, a través de la accién del musicoterapeuta”.

Se podria destacar por la gran relevancia de su autor la definicion
aportada por Rolando Benenzon® una de las figuras mas relevan-
tes en la historia de la musicoterapia que inscribié esta disciplina en
el ambito de la medicina que afirma que la musicoterapia puede ser
definida como “una psicoterapia que utiliza el sonido, la musica y los
instrumentos corporo-sonoros musicales para establecer una relaciéon
entre el musicoterapeuta y paciente o grupo de pacientes, permitiendo
a través de ella mejorar la calidad de vida y recuperando y rehabilitan-

do al paciente para la sociedad”.

A estas definiciones podemos anadirle las aclaraciones de la AMTA
(American Music Therapy Association) que resalta la importancia del
uso de la musica en un entorno clinico basado en la evidencia cientifica
y cuyo proceso esta enfocado a un propédsito con objetivos individualiz-
ados y todo ello dentro de una relacién terapéutica entre el paciente y

un profesional acreditado®.

Autores, como Wigram, Pedersen y Bonde en el 2011, realizaron una
definicién bastante completa a la par que compleja de la disciplina.
“La musicoterapia es el uso de la musica y/o de elementos musicales
(sonido, ritmo, melodia y armonia) por un terapeuta cualificado con un

cliente o grupo, en un proceso dirigido a facilitar y promover la comu-
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nicacidn, las relaciones, el aprendizaje, la movilizacién, la expresion, la
organizaciony otros objetivos terapéutico relevantes, con el fin de suplir
necesidades de tipo fisico, emocional, mental, social y cognitivo. La
musicoterapia tiene como finalidad desarrollar potenciales y/o restau-
rar funciones del individuo de forma que €l o ella puedan conseguir
una integracién tanto intra como interpersonal y, como consecuencia,
una mejor calidad de vida a través de la prevencidn, la rehabilitaciéon o

el tratamiento™!.

La ultima definicion de la Musicoterapia es del 2011 de la WFMT
(Federacion Mundial de Musicoterapia) ®, donde indican que la musi-
coterapia ‘es el uso profesional de la musica y sus elementos como una
intervencién en entornos médicos, educacionales y cotidianos con
individuos, grupos, familias o comunidades que buscan optimizar su
calidad de vida y mejorar su salud y bienestar fisico, social, comunica-
tivo, emocional, intelectual y espiritual. La investigacion, la practica, la
educacién y el entrenamiento clinico en musicoterapia estan basados
en estandares profesionales acordes a contextos culturales, sociales y

politicos”.

Por lo tanto, observamos que en las distintas definiciones de Musi-
coterapia existen conexiones entre ellas y con ellas. Ademas, existen
otras disciplinas afines que enriquecen a la Musicoterapia como son la
acustica, la musica propiamente dicha, la psicologia, la terapia, la socio-
logia y otras disciplinas como la fisioterapia o la terapia ocupacional.
Recogian las ideas de Bruscia en las que decia que era muy complejo
definir musicoterapia ya que era un arte y una ciencia a la vez, asi como
el musicoterapeuta debia adaptarse a la hora de definirla en funcién
del interlocutor que tuviera en frente. No es lo mismo definirla a una
madre o padre de un paciente/cliente nuestro, a un colega terapeuta

ocupacional o a un grupo de estudiantes universitarios .
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11.2.3 LA MUSICOTERAPIA EN ESPANA.

11.2.3.1 Formacién del Musicoterapeuta.

Actualmente en Espana, la musicoterapia se estudia como formacion
de posgrado universitario en diferentes universidades tanto publicas
como privadas, asi como centros privados y otras instituciones, (Tabla
1), segin lainformacion recogida en la pagina de la Confederacién euro-
pea de Musicoterapia®. Como minimo, la formacién de Musicoterapia
tiene que tener 60 ECTS (European Credit Transfer and Accumulation

System) de manera semipresencial.

Segin recomendaciones de la AEMP® (Asociaciéon Espaiiola de Musi-
coterapeutas profesionales) y teniendo en consideracién el documento
de la EMTR (Registro europeo de Musicoterapeutas)*, para la regula-
cion de la profesiéon de musicoterapeuta y los disenos de la WFMT ¢,
se considera muy conveniente que, a la hora de disefiar formaciones
de Musicoterapia, existan en los programas de posgrados los siguientes

bloques curriculares:

a. Fundamentos tedricos de la musicoterapia.

b. Entrenamiento en estrategias metodoldgicas de Musicoterapia.

c. Entrenamiento en competencias musicales.

d. Entrenamiento en competencias relacionadas con la Psicologia
(clinica, psicologia evolutiva, psicopatologia, psicoterapia, etc.).

e. Entrenamiento en competencias relacionadas con la Medicina y
otras Ciencias de la Salud.

f. Entrenamiento en competencias relacionadas con la Investigacion.
g. Préacticas supervisadas de musicoterapia (practicum): supervision de
casosy proyecto.

h. Self-experience (proceso didactico-terapéutico personal).

Estas competencias curriculares son fundamentales para formar
verdaderos musicoterapeutas con visiéon critica y clinica de la musi-

coterapia, del paciente y del proceso terapéutico.

41

I1.2. ASPECTOS GENERALES DE LA MUSICOTERAPIA.



CONTEXTUALIZACION DEL ESTUDIO.

Sequera Martin, Manuel

CREDITOS . TIPO DE
CENTRO ECTS DURACION MODALIDAD CENTRO
Universidad 60 ECTS Un anoy medio SEMIPRESENCIAL PUBLICO
Auténoma de Madrid académico.
Universitad de 60 ECTS Dos cursos PRESENCIAL PUBLICO
Barcelona académicos.
Universidad 60 ECTS Dos cursos SEMIPRESENCIAL PUBLICO
Pontificia de académicos.
Salamanca
Universidad Catélica 60 ECTS Un curso PRESENCIAL PUBLICO
de Valencia académico
ISEP (Instituto 60 ECTS Dos cursos SEMIPRESENCIAL PUBLICO-
Superior de Estudios académicos. PRIVADO

paicoldgicos) Sede en
Madrid y Barcelona

Universidad de 60 ECTS Dos cursos SEMIPRESENCIAL PUBLICO

Zaragoza académicos

Escola Superior de 60 ECTS Dos cursos PRESENCIAL PUBLICO

Musica de Catalunya académicos

(ESMUCQ)

Universidad de 60ECTS Un curso SEMIPRESENCIAL PUBLICO

Extremadura académico

Casa BaubO 180 ECTS Cuat[O cursos PRESENCIAL PRIVADO
académicos

Instituto Musica, Arte 180 ECTS Tres cursos PRESENCIAL PRIVADO

y Proceso académicos

Instituto de Terapias 60 ECTS Dos Cursos PRESENCIAL PRIVADO

Globales, Bilbao académicos

Tabla 1. Formaciones de Musicoterapia en Espaiia. Elaboracién propia.

Ademas, Kenneth Bruscia, en su libro “Musicoterapia Métodos y prac-
ticas”, hace una seleccion de habilidades y capacidades esenciales para

la préactica de la musicoterapia a nivel basico °°.

Estas habilidadesy capacidades son una evolucion de las que aparecian
anteriormente en su libro Definiendo Musicoterapia®. Se dividen en

tres categorias (Tabla 2) que son:
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Excepcionalidad: conocimientos de fisiologia, psicopatologia, desarrollo psico-evolutivo...

Dinamica del proceso terapéutico: comprension de la dinamica de la relaciéon
musicoterapeuta y cliente/paciente, procesos de tratamiento individual y en grupo, asi
como conocimientos de diversos modelos de psicoterapia.

Relacién terapéutica: comprension de la perspectiva del cliente, reconocimiento del

influjo que tiene el musicoterapeuta en el paciente, capacidad de establecer vinculos
terapéuticos,utilizar la propia personalidad del terapeuta en la terapia individual y en grupo.

FUNDAMENTOS DE MUSICA

Teoria e historia de la musica

Composicion y arreglos

Ejecucion de algun instrumento (Guitarra, piano, canto y percusion)
Improvisacién

Direccion

Movimiento

FUNDAMENTOS DE MUSICOTERAPIA

Fundamentos y principios.
Evaluacion del cliente
Planificacion del tratamiento.
Implantaciéon del tratamiento
Evaluacion de la terapia.
Terminacién de la terapia
Comunicacién sobre la terapia
Colaboracién interdisciplinar
Supervisién y administraciéon

Etica profesional

Tabla 2. Kenneth Bruscia Definiendo musicoterapia. Editorial Amart. Salamanca.

1997.
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El musicoterapeuta no solamente debe realizar clinica, si no también
debe tener un perfil investigador, para ofrecer evidencia cientifica a su
praxis como musicoterapeuta clinico. Asi lo senala en sus investigacio-
nes Del Moral®, Poch® y Sabatella™.

11.2.3.2 Situacién actual de la Musicoterapia en Espafia.

Eldesarrollo y regulacion profesional de cualquier profesion viene dada
desde diferentes perspectivas, por un lado, la formacion académica,
regulada por el ministerio de educacion, la perspectiva laboral, regula-
da por el ministerio de trabajo en cuestion y,por tltimo, la perspectiva
socio sanitaria que, en este caso, dependeria del Ministerio de Sanidad,

Consumo y Bienestar Social”.

A nivel organizativo en Espana, existen dos vertientes que vertebran la
praxis profesional. Por un lado, estan las asociaciones que pertenecen a
la Confederacion europea de Musicoterapia y, por otro, las que pertene-

cen a la Federacion Espanola de Asociaciones de Musicoterapia.

Las Asociaciones espanolas de Musicoterapia reconocidas por la
Confederacion europea de Musicoterapia (AEMTA-EMTC)”? son una
agrupacion cuyo cargo de delegado europeo es renovado cada 3 anos
(en este caso, la ultima renovacién fue en noviembre de 2019, por lo
que estara vigente hasta noviembre 2022). Pueden pertenecer a ella las
asociaciones de Musicoterapia del Estado Espanol que lo soliciten a
la EMTC (Confederacion europea de Musicoterapia), registradas en el
Ministerio del Interior o del Ministerio de Trabajo. Esta agrupacion ha
elaborado algunos documentos técnicos necesarios para el desarrollo

de la profesion.

Actualmente, pertenecen a las AEMTA-EMTC (por orden alfabético):

- AAMT Asociacion Aragonesa de Musicoterapia (Zaragoza).
- ACLEDIMA Asociacion Castellano Leonesa para el Estudio, el
Desarrollo y la Investigacion de la Musicoterapia y la Arteterapia

(Salamanca).
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- ACMT Associacié Catalana de Musicoterapia (Barcelona).

- ADIMTE Asociaciéon para el Desarrollo y la Investigacién de la
Musicoterapia (Madrid).

- AEMP Asociacién Espafiola de Musicoterapeutas profesionales,
organizacion sindical.

- AGAMUS Asociacion Gallega de Musicoterapia (Santiago).

- AGAMUT Asociacién Gaditana de Musicoterapia (Cadiz).

- APM Asociacion de Profesionales de la Musicoterapia (Santiago).

- AVMT Associacié Valenciana de Musicoterapia (Valencia).

- MAP Musica Arte y Proceso (Vitoria).
La AEMP” (Asociacion espafiola de musicoterapeutas profesionales)

junto con otras asociaciones, han elaborado varios documentos técni-

cos, entre los que destaca:

- Funciones del delegado/a espafiol/a en la European Music Therapy
Confederation (EMTCQC) (2007, revision 2017).

- Documento Técnico Recomendaciones Orientativas para Valorar el
Disefio de los Postgrados Universitarios de Musicoterapia en Espafa
(2008).

- Criterios para ser Musicoterapeuta Profesional en Espana (2009).

- Registro Espanol de Musicoterapeutas Acreditados (REMTA, 2010) -
Sistema Nacional de Acreditacién de Musicoterapeutas — Reglamento
de Funcionamiento Interno (RFI) de la Comision de Acreditacion Espa-
nola de Musicoterapeutas Profesionales (CAEMT, 2010).

- Codigo ético de la Musicoterapia en Espana (2014).

- Criterios para la Organizacion de Congresos Nacionales de Musicote-
rapia(2015).

Actualmente existen inscritas, en el Ministerio del interior”, 55 asocia-
ciones que en su nombre incluyen el término Musicoterapia, muchas

de ellas sin saber si estdn compuestas por musicoterapeutas titulados.
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Por otro lado, esta la FEAMT, (Federacion Espanola de Asociaciones
de Musicoterapia). En el afio 2012, retomando la idea original de un
grupo de musicoterapeutas que en el afo 1999 realizaron reuniones
en Madrid a fin de valorar la posibilidad de crear una federacion de
musicoterapia, surge la FEAMT. Las asociaciones fundadoras de dicha
Federacién tenian como objetivo crear una Federacién que agrupara
a las asociaciones de musicoterapia espafolas, comenzando a tomar
forma en el mes de julio de 2013, durante el III Congreso de Terapias

Creativas realizado en Vitoria™.

A partir de ese momento se llevaron a cabo dos reuniones en Madrid,
el 21 de diciembre de 2013 y el 22 de marzo de 2014, a las que asisten:
La Asociacion Valenciana de Musicoterapia (AVMT), la Asociacién
para la Investigacion y el Desarrollo de la Musicoterapia (ADIMTE),
la Asociacion para el estudio e investigacién de la Musica, la Terapia
y la Comunicacion (AEIMTC), el Instituto Europeo de Musicoterapia
Humanista (IEMH), la Asociacién Espafiola de Musicoterapia Pluri-
modal (AEMtP) y la Asociacién Gaditana de Musicoterapia (AGAMUT),
participando como asociaciones observadoras: la Associacié Catalana
de Musicoterapia (ACMT)y la Asociacién de Profesionales de Musicote-
rapia (APM). Tras dichas reuniones se confirman las asociaciones que
forman parte de la Federacién, se aprueban los Estatutos y se nombra
a laJunta Directiva, quedando la Federacion registrada a nivel nacional
el dia 9 de julio de 2014, con el N° 51190b™.

La Federacién Espaniola de Asociaciones de Musicoterapia esta actual-

mente integrada por 10 asociaciones”™(Tabla 3):
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ASOCIACION TERRITORIO

ADIMTE Nacional
Asociacién para el desarrollo y la Investigacion de la

Musicoterapia

AEIMTC Nacional

Asociacion para el estudio e investigacién de la Musica, la
Terapia y la Comunicacién

AEMtP Nacional
Asociacién Espanola de Musicoterapia Plurimodal

AGAMUT Céadiz.
Asociacién Gaditana de Musicoterapia

AVMT Comunidad
Associacié per la Musicoterapia/Asociacion Valenciana de Valenciana
Musicoterapia

AEMUCAN Canarias

Asociacién para la evolucion de la musicoterapia en Canarias

AMTRM Region de Murcia
Asociacién de Musicoterapia de la Region de Murcia

ABAMU Baleares
Asociacion de Musicoterapeutas de Baleares/Associacié de

Musicoterapeutes de Balears.

AMA Andalucia
Asociacién de Musicoterapia de Andalucia

ASMU Sevilla
Asociacién Sevillana de Musicoterapia

APROMTEX Extremadura

Asociacién de profesionales de la Musicoterapia en
Extremadura.

Tabla 3. Elaboraciéon propia.

Los fines” de la FEAMT son, entre otros:

1) Agrupar a las asociaciones de Musicoterapia oficialmente registradas
en el Estado Espafiol para promover la musicoterapia como disciplina
y profesién y su reconocimiento en diferentes ambitos.

2) Dar a conocer el perfil profesional del / de la musicoterapeuta, las
competencias especificas y las condiciones necesarias para el ejercicio

de la profesion.
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3) Velar por el cumplimiento del cédigo ético profesional establecido
por la Federacién en consonancia con el de la European Music Therapy
Confederation (EMTCQ).

4) Fomentar la investigacién y el intercambio de experiencias,
publicaciones y trabajos de Musicoterapia.

5) Potenciar la cooperacion entre la Federacion y otras organizaciones
nacionales e internacionales, tanto especificas como afines al ambito

de la Musicoterapia.

A pesar de su reciente creacién, la Federacién esta dando pasos para
darse a conocer tanto en el ambito profesional como institucional,
recabando informacion y realizando gestiones para lograr el reconoci-

miento de la Musicoterapia como profesion sanitaria.

El primer registro de Musicoterapia como ocupacién laboral recono-
cida dentro del Catalogo Nacional de Ocupaciones (posterior al Real
Decreto 1591/2010, de 26 de noviembre), tuvo lugar en el ano 2011 en la
Comunidad Auténoma de Galicia, un reconocimiento que permite la
denuncia de casos de intrusismo profesional a la vez que supone un
paso adelante en su normalizacién como profesion sanitaria™. Si diri-
gimos la mirada a otros paises de nuestro entorno, existe una marcada
heterogeneidad de situaciones profesionales. En paises como Austria,
Finlandia, Alemania o Dinamarca, la musicoterapia esta instaurada y
reconocida como una profesidn sanitaria dentro de sus sistemas nacio-
nales de salud correspondientes. En otros paises como Portugal, Italia
o Francia, la situacién de los musicoterapeutas es similar al nuestro,
donde se va integrando paulatinamente en la asistencia tradicional

como una disciplina sociosanitaria mas .

Con respecto a los eventos, jornadas y congresos cientificos especificos
de Musicoterapia, hay que destacar que desde el ano 2006 y con carac-
ter bienal vienen celebrandose en Espania los Congresos Nacionales
de Musicoterapia. Estos espacios promueven compartir resultados de
las investigaciones llevadas a cabo entre profesionales y estudiantes de

esta disciplina, asi como los avances, nuevas técnicas y metodologias
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y los proyectos relevantes. En Espana se han celebrado 7 congresos de

Musicoterapia, el ultimo y quinto congreso nacional se celebré en Sego-
via en octubre de 201977 (Tabla 4).

< ANO DE
EDICION <
CELEBRACION
I Congreso Nacional de 2006 BARCELONA El Musicoterapeuta, un
Musicoterapia profesional para el siglo XXI
1T Congreso Nacional de 2008 ZARAGOZA Formacién,
Musicoterapia Profesionalizacion
e Investigacion en
Musicoterapia
[II Congreso Nacional de 2010 CADIZ Identidad y el Desarrollo
Musicoterapia Profesional del

Musicoterapeuta en Espana.

IV Congreso Nacional de 2012 MADRID La musicoterapia como
Musicoterapia profesiéon emergente en el
nuevo contexto social.

V Congreso Nacional de 2014 BARCELONA Orquestando la
Musicoterapia Musicoterapia: Identidad,
Cohesion e Integracion.

VI Congreso Nacional de 2017 SANTIAGODE  Sumando Voces-Uniendo
Musicoterapia COMPOSTELA  Caminos

VII Congreso Nacionalde 2019 SEGOVIA Impulsando, avanzando y
Musicoterapia creando profesion

Tabla 4. Elaboracién propia.

El Ministerio de Sanidad, Consumo y Politica Social, junto con el
Ministerio de Ciencia lanzaron una campana contra las denominadas
“pseudo ciencias” donde incluian una lista de 139 supuestas pseudo-
terapias entre las que se encontraba la Musicoterapia. El Gobierno
aprobé el Plan de Protecciéon de la salud de las personas frente a las
pseudoterapias, que incluye acciones para proteger de forma integral
a la ciudadania de las pseudoterapias, la generacién de informacién
veraz y rigurosa, cambios normativos que apuestan por una asistencia

sanitaria y una formacion universitaria basadas en el conocimiento, la
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evidencia y el rigor cientifico. Actualmente se ha elaborado una lista
con 73 técnicas que no cuentan con ensayos clinicosy otras 66 que estan

pendientes de evaluacién donde se encuentra nuestra disciplina’.

11.2.4 EVIDENCIA CIENTIFICA EN MUSICOTERAPIA.

Segun indica la evidencia médica se estan realizando numerosos
ensayos clinicos, revisiones sistematicas, metaanalisis en diversos
campos de aplicacion referentes a la Musicoterapia”. La Musicoterapia
puede intervenir desde el embarazo hasta los ultimos momentos de
la vida de una persona en cuidados paliativos, sin olvidar uno de los
campos importantes de intervencién como es la musicoterapia hospi-

talaria, la geriatria o la mejora del estrés y de la ansiedad”.

La Asociacion Americana de Musicoterapia (AMTA) ha puesto en
marcha un plan llamado “estrategia prioritaria de investigacion™° para
avanzar en la investigacion en el campo de la musicoterapia. De una
parte, se centra en fomentar los avances en la investigacion en Musi-
coterapia, formar a los profesionales en aspectos relacionados con la
investigacion, aumentar el nimero de publicaciones basadas en la
evidencia cientifica en Musicoterapiay de otra, pretende crear un tejido
sélido de profesionales que trabajen en protocolos y métodos basados

en la evidencia cientifica en Musicoterapia.

En una revisién sistematica Cochrane, Geretsegger,® analiza las publi-
caciones realizadas en torno a la Musicoterapia en la depresién. Se
analizaron nueve estudios con un total de 421 personas de cualquier
grupo de edad (desde adolescentes hasta personas mayores). Los estu-
dios compararon los efectos de la musicoterapia frente al tratamiento
convencional y frente a la terapia psicoldgica. Ademas, se examinaron
las diferencias entre dos formas diferentes de musicoterapia la activa
y la receptiva, los resultados concluyeron que las personas que habian
recibido musicoterapia y en concreto musicoterapia receptiva habian

mejorado mas que aquellos que no la habian recibido®.
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Enlo queserefiere al estrés y ansiedad se encontré unarevision Cochra-
ne que incluia 26 ensayos con 1369 pacientes. Los resultados indican
que la musicoterapia receptiva puede tener un efecto muy positivo en
parametros fisioldgicos disminuyendo el estrés, la ansiedad y el dolor.
Se concluia que necesitaban estudios de investigacion mas sélidos por

lo que los resultados se deben interpretar con precaucién.®

Dileo #en el libro “Gestién del estrés”, analiza como gestionar las situa-
ciones de estrés a través de la Musicoterapia, sus fundamentos tedricos,
sus modelos de intervencion, los tipos de técnicas y efectos musicote-
rapéuticos, asi como las herramientas de valoracién y los posibles
beneficios y efectos adversos -contraindicaciones en la salud de los

pacientes.

El &mbito de la musicoterapia hospitalaria es un tema muy estudiado,
centrandonos en el estrés y ansiedad generada en los pacientes por las
estancias hospitalarias, podemos destacar trabajos como los de Dos
Santos®, en el que un 94,11% de los casos estudiados, redujeron consi-
derablemente su nivel de estrés, segin la literatura cientifica revisada,
con un total de 509 sujetos. Dileo® en un meta-analisis en oncologia
donde recopilé 183 estudios de 11 especialidades médicas donde habia
sido utilizada la Musicoterapia y la musica en medicina en relacion
a la oncologia. Los resultados del metaandlisis revelaron tamanos
de efecto significativamente mayores para los resultados de la musi-
coterapia versus las intervenciones de musica en medicina y mejoras
significativas y homogéneas para varias variables como fueron el dolor,
el bienestar, el estado de animo u otros parametros fisioldgicos como

nauseas o vomitos.

Un estudio de Loewy sobre el cuidado del cuidador profesional y no
profesional de Loewy®® trata el duelo y el trauma de estos cuidadores a

través de la musicoterapia.

Los estudios de Trallero* y de Moreno®, en los que utilizan la musi-
coterapia como medio de tratamiento no farmacolégico del estrés del

docente y enfermero, respectivamente, con resultados muy favorables
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donde la Musicoterapia mejora el estrés en ambos casos.

Podemos resenar los estudios como los de Sedei Godley®*” donde utiliza
la Musicoterapia para mejorar el nivel de estrés producido por algunos
procedimientos médico-quirurgicos, disminuyendo considerablemen-

te éste frente al procedimiento realizado sin Musicoterapia.

Otro estudio de Caprili®® estudié en un estudio prospectivo randomiz-
ado el tratamiento del estrés y ansiedad con Musicoterapia durante

procedimientos de venopuncién en ninos.

Esrelevante la evidencia cientifica en el tratamiento con musicoterapia
en casos de estrés, ansiedad y SQT en multiples ambitos tanto socio-

sanitarios® como educativos.
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11.3. ASPECTOS GENERALES DEL SINDROME DE BURN-
OUT.

11.3.1 CONCEPTUALIZACION Y BREVE RESENA HISTORICA.

El concepto SB se se traduce al castellano como ‘estar quemado” o

Sindrome de Quemarse por el Trabajo SQT*~

Histéricamente el tema ha sido tratado en la literatura no cientifica por
varios autores que en sus novelas narraban la sintomatologia de dicho
sindrome. En el afio 1901 el premio nobel de literatura Tomas Mann?,
en su novela “The Bunddensbrooks”, cuenta la decandencia de una
préspera familia de comerciantes alemanes, inspirada en la tetralogia
wagneriana, en “El anillo de los Nibelungos”, se describe en el cénsul
Thomas Brunddensbrooks un cuadro clinico y patolégico de agota-
miento fisico y mental que concuerda con la clinica del sindrome de

Burnout.

Graham Green en su libro “A Burn out case” * expone la historia de
Querry, un arquitecto relevante, que harto de su trabajo se marcha a la
selva donde se aisla del mundo. Alli, un doctor lo diagnostica de sindro-
me del quemado, con la clinica y sintomas concordantes con lo que hoy

se conoce como sindrome de Burn out o SQT.

Mas alla de lo literario, autores como Lief y Fox*® investigaron sobre
las consecuencias patoldgicas del estrés laboral, abordando al SB como
una consecuencia de dicho estrés en la que se incluian términos como

“preocupacion separada”.

En 1974 un psiquiatra de Nueva York, Freudenberger *°, defini6 el SB
como ‘el agotamiento de energia experimentado por los profesionales
cuando se sienten sobrepasados por los problemas de los demas”. Este
autor se centroen el estrés laboral y sus consecuencias negativas en un
grupo de trabajadores de una clinica de desintoxicacién. El investiga-

dor, a principio de afio, midié parametros como la motivacion, estado
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emocional y trato con el paciente y comparo los mismos parametros a
final de ano, observando que los trabajadores presentaban cansancio,
agotamiento, trato de evasion con el paciente y desmotivacion, entre

otros sintomas.

No fue hasta 1976 cuando Christina Maslach® en el congreso de la
Sociedad Americana de Psicologia (APA), acuiné dicho término ante
la comunidad cientifica. En dicho congreso propuso que el SB era “un
estrés créonico producido por el contacto con los clientes que lleva a
la extenuacion y al distanciamiento emocional con los clientes en
su trabajo”. Ademads, anadia la aparicion de actitudes de cinismo y la
despersonalizacion ante los pacientes que afectaban tanto a la organi-

zacion laboral como familiar y personal de quien lo padecia.

A raiz del Congreso de 1976, Maslach” inicié una investigacién junto a
Jackson y Jackson en la que definieron y crearon una herramienta de
valoracion psicométrica de este sindrome, La MBI (Maslach SB Inven-
tory) con el afan de demostrar empiricamente las conceptualizaciones
del término propuesto por ella. La validacién de dicha herramienta ha
sido satisfactoria. Comenz¢ a utilizarse solamente en profesiones que
tenian contacto con personas, tales como profesionales sociosanitarios,
educativos u organizaciones sociales. Posteriormente, fue ampliando-
se a otra tipologia de trabajos que no implicaban contacto directo con
las personas como trabajadores de sector administrativo o fabricas,
generalizandose a investigaciones que estudian el SQT?” hasta llegar al

modelo actual de Gil-Monte®®.

Maslach®” define el SB como “un estado mental persistente negativo,
relacionado con el trabajo en individuos normales relativo a un estrés
laboral créonico y que se caracteriza por presentar, en mayor o0 menor
medida, tres aspectos: cansancio emocional (CE), despersonalizacién

”»

(D) y una baja realizacion personal (RP)

Con respecto al primer término CE Maslach? define esta dimensién
3 .7 ~ . 7 .
como “una sensacion de malestar acompanada de agotamiento fisico y

mental, asi como percepcién de que existe un exceso de trabajo y estre-
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sores laborales durante la jornada laboral y que se extrapolan a su vida

cotidiana”.

La despersonalizacion se hace mas evidente o cobra mayor relevan-
cia en profesiones donde se esta en contacto con otras personas, sobre
todo si estos profesionales mantienen relaciones de ayuda a otras
personas®. Por ultimo, la RP es una dimension que tiene repercusio-
nes tanto en el trabajador como en la propia organizacion, derivando
en baja motivacién general por el trabajo, reducida eficacia profesio-
nal y productividad escasa, incapacidad de afrontar la presion laboral e

incluso repercusiones en relaciones interpersonales y familiares®.

Gil-Monte y Peir6 *® han desarrollado modelos explicativos a este feno-
meno basandose en tres teorias, la teoria sociocognitiva del self, la

teoria del intercambio social y la teoria organizacional.

Por otra parte, existen los denominados “modelos de procesos” que
intentan desgranar los procesos del término destacan el modelo de

101 aunque el mas cono-

Edelwich y Brodsky'®’ o el de Price y Murphy
cido es el modelo tridimensional, segiin la teoria de Maslach”. La
investigacion sigue desarrollandose para establecer una etiopatogenia
mas concreta y asi poder mejorar la calidad de vida de los trabajadores
y, por otro lado, el buen funcionamiento de organizaciones e institu-
ciones. A pesar de que existen varios modelos que intentan explicar la
etiologia y causas del Burn out en Espana, el modelo mas conocido es

el desarrollado por Gil Monte y Peiré (Tabla 5).

Modelos explicativos Modelos de procesos

Teoria sociocognitiva de self Modelo tridimensional MBI
Teoria del intercambio social Modelo de Edelwich y Brodsky
Teoria Organizacional Modelo de Price y Murphy

Tabla 5. Extraida de: Gil Monte y Moreno.El sindrome de quemarse por el trabajo. Ed.
Piramide.Madrid. 2007.
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Gil Monte y Peir6 *® proponen una clasificacion diferencidando entre
modelos explicativos y modelos de procesos donde intentan explicar la
etiologia del SB, asi como medidas de prevencién, métodos diagnosti-
cosy tratamiento o afrontamiento del mismo. En su modelo explicativo
del SB relaciona el sindrome del estrés créonico con el estrés laboral

cronico (Figura 1). .
RESPUESTAS DEL ESTRES CONSECUENCIAS
LABORAL CRONICO DEL ESTRES

(individuales organizanionales)

Sindrome de quemarse Problemas de salud
por el trabajo: (fisiologicos
respuestas cognitivas, y psicoldgicos)
afectivas, actitudinales,
conductuales Suicidio
y fisioldgicas.

Separacién/divorcio

8 Absentismo

n
g % g Cé EJ é Rotacién no deseada
QO Q /M %)
zZN % 9 = Sabotajes
<&z B 2z —

2ea| a9
Eé é g k2 E E Accidentes laborales
2=z 2 = e 2
=< B %) B Deterioro de la calidad
)] = 25} <

25]

A Abandono

Etcétera

Otras respuestas al
estrés laboral crénico

Figura 1. Extraida de: Extraida de: Gil Monte y Moreno.El sindrome de quemarse por

el trabajo. Ed. Pirdmide.Madrid. 2007.

Gil-Montes y Peir6? le dan bastante importancia a la presencia de esos
estresores como desencadenantes del SQT, asi como a las estrategias
de afrontamiento y al estrés percibido. Los investigadores afirman que,
como consecuencia de ese estrés, unido con las estrategias de afronta-

miento, se puede derivar en un estrés créonico o el SB.

El investigador Fidalgo” en su trabajo del sindrome de estar quemado
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por el trabajo, elaborado para el Ministerio de trabajo y Asuntos Sociales

de Espana, concretamente para el Instituto Nacional de Seguridad e

102 103

Higiene en el Trabajo'??, que integra los diversos estudios de Pines

describe la transicién por etapas del SB.

Se pueden destacar cinco fases en el desarrollo del sindrome, sugiere

las siguientes fases de aparicion del SB:

Fase inicial, de entusiasmo.

Se experimenta, ante el nuevo puesto de trabajo, entusiasmo, gran
energia y se dan expectativas positivas. No importa alargar la jornada

laboral.

Fase de estancamiento.

No se cumplen las expectativas profesionales. Se empiezan a valorar
las contraprestaciones del trabajo, percibiendo que la relacién entre
el esfuerzo y la recompensa no es equilibrada. En esta fase tiene lugar
un desequilibrio entre las demandas y los recursos (estrés); por tanto,
definitoria de un problema de estrés psicosocial. El profesional se

siente incapaz para dar una respuesta eficaz.

Fase de frustracion.

Se puede describir una tercera fase en la que la frustracién, desilusion
o desmoralizacion hace presencia en el individuo. El trabajo carece de
sentido, cualquier cosa irrita y provoca conflictos en el grupo de trabajo.
La salud puede empezar a fallar y comienza aparecer problemas

emocionales, fisiologicos y conductuales.

Fase de apatia

En la cuarta fase se suceden una serie de cambios actitudinales y
conductuales englobados en mecanismos de defensa de los individuos
(afrontamiento defensivo) como la tendencia a tratar a los clientes de
forma distanciada y mecdnica, la anteposicion cinica de la satisfaccion
de las propias necesidades al mejor servicio al cliente y por un
afrontamiento defensivo-evitativo de las tareas estresantes y de retirada

personal.
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Fase de quemado.

Colapso emocional y cognitivo, con importantes consecuencias para la
salud. Ademas, puede llevar al trabajador a dejar el empleo y arrastrarle

a una vida profesional de frustracién e insatisfaccion.

Esta descripcion de la evoluciéon del SB tiene caracter ciclico. Asi, se
puede repetir en el mismo sujeto en diferentes trabajos y en diferentes

momentos de su vida laboral.

Pinuel'®, en sus estudios del barometro del Mobbing y salud laboral en
las Administraciones Publicas, realiza una investigacion de las fases del
SB muy parecida a Fidalgo, pero a diferencia de éste, no incluye la fase
de quemado. Concluye que es la consecuencia de todas las fases anteri-

ores, que son coincidentes.

11.3.2 SINTOMATOLOGIA.

Podriamos decir que el SB es causado por multiples variables y desar-
rolla numerosos sintomas (Tabla 6) a nivel cognitivo, emocional y

también fisioldgico 1951°¢,

A pesar de que los métodos diagndsticos, como el MBI, se centran en
los sintomas emocionales por su relevancia en la vida y la salud de las
personas que lo padecen, es importante, a la hora de hacer un buen
diagndstico, saber diferenciar los agentes causantes o estresores, si son
de tipo personal o laboral, tomar consciencia de las medidas o estrate-
gias de afrontamiento personal a ese agente estresor continuado, asi
como las tres variables, cansancio emocional (CE), despersonalizacion
(D) y realizacion personal en el trabajo (RP), segiin el modelo MBI, para

asi diferenciar entre estrés créonico y SB.

Segun Gil Monte %8, la imagen de una persona que esté quemada es
sinénimo de alguien amargado, sin ganas de hacer nada, alguien que
se irrita con facilidad e incluso puede ser agresivo con pacientes o con
sus companeros. La sintomatologia cognitiva es frecuente y de gran

importancia en el SB debido al esfuerzo cognitivo de dicho trabajo y
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que, a pesar de estar centrado en el cansancio emocional, la cognicion
se ve afectada. Desorientacién, falta de atencion, pérdida de motiva-
ciony sentimiento de pertenencia es frecuente que aparezcan, también
la frustracién y, por ende, la depresion al no ser capaz de resolver los
problemas planteados, lo que deriva en faltas de concentracion e inca-

pacidad de toma de decisiones.

La sintomatologia conductual puede ser de la mas destacada'” El
absentismo laboral, el consumo de alcohol y téxicos y la sobreimplica-
cion, son algunos de los elementos importantes.la despersonalizacion
esun sintoma relacionado con la conducta y la relacion interpersonal y
puede adoptar multiples manifestaciones, aunque han sido poco estu-
diados'””. Otro aspecto importante es la falta de creatividad y conducta
proactiva'®. La dimension social fue descrita desde los comienzos de la
descripcion del SB de forma mas especifica en el modelo de Maslach *
es decir, la tendencia al aislamiento, el sentimiento de fracaso, la evita-
cion dela interaccion social con iguales y con pacientes y en si, la forma
en la que estas personas prestan sus servicios. Los sintomas fisicos mas
evidentes incluyen, cefaleas, dolores musculares, problemas de suenioy
pérdida de apetito. Shiron'’® considera que el sintoma fisico predomi-

nante es la fatiga crénica.

Los sintomas psicosomaticos, los relacionados con el o los sintomas
gastorintestinales, también son resefiables y han sido estudiados por
Wolpin'®. Este autor hizo un estudio longitudinal en profesores de
Canada y demostré que tras un ano de trabajo presentaban mas sinto-

mas psicosomaticos.

Por otra parte, también existen sintomas psicofisioldgicos concre-
tos como los trastornos cardiovasculares, estudiados por Melamed
19 o estudios mas generales sobre la calidad de vida realizados por
Jackson y Maslach™ en los que se concluye que los profesionales que
presentaban alteraciones en la calidad de vida y cansancio emocional
también presentaban conductas de irritacion, disgusto y tensién fami-

liar o personal en su vida.
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EMOCIONALES

Depresién
Indefension
Desesperanza
Irritacion
Apatia
Desilusién
Pesimismo
Hostilidad Falta
de tolerancia
Acusaciones a los
clientes
Supresion de
sentimiento

Sequera Martin, Manuel

COGNITIVOS

Pérdida
significado
Pérdida

de valores
Desaparicion
de expectativas
Modificacion
autoconcepto
Desorientacion
cognitiva
Perdida dela
creatividad
Distraccion
Cinismo
Criticismo

CONDUCTUALES

Pérdida significado
Pérdida de valores
Desaparicion

de expectativas
Modificacién
autoconcepto
Desorientacion
cognitiva

Perdida de la
creatividad
Distraccion
Cinismo
Criticismo

SOCIALES

Evitaciéon de
contactos
Conflictos
interpersonales
Malhumor
familiar
Aislamiento
Formacién de
grupos criticos

FISICOS

Cefaleas
Sintomas
gastrointestinales
Dolores
musculares y
osteoarticulaes
Taquicardia
Fatiga

Cansancio
generalizado
Pérdida de apetito
Disfunciones
sexuales

Tabla 6. Extraida de: Gil Monte y Moreno.El sindrome de quemarse por el trabajo. Ed.

Pirdmide.Madrid. 2007.
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11.3.3 SB' Y OTROS CONCEPTOS.

Una vez explicada la sintomatologia que aparece en el SB se va a proce-
der a realizar una diferenciaciéon con algunos conceptos psicoldgicos.
En numerosas ocasiones se confunden algunos términos psicologicos
como pueden ser el desgaste emocional, la fatiga cronica o la desmotiva-
cion con el SB. Estos términos, aunque tengan caracteristicas comunes

entre ellos, se diferencian a nivel clinico y terminoldgico™=

Shiron'*® postulaba que, aunque sintomatolégicamente comparten
algunas caracteristicas, podria diferenciarse claramente conceptos

como estrés laboral, depresion, tedio y fatiga cronica, entre otros.

Asi Pérez ' diferencia el Burnout de conceptos como la fatiga fisica, el
estrés general, el tedio o el aburrimiento, la depresién y los acontecimi-

entos o crisis de edad media de la vida (Tabla 7).

SINTOMAS ESTRES CRONICO DIFERENCIAS CON EL SB

FATIGA FISICA Recuperacién més rapida Recuperacion lenta con sentimiento

generalizado de fracaso

ESTRES GENERAL Efectos positivos y Efectos negativos en la persona y su
negativos. entorno.
Aparece en todos los Solamente en contextos laborales.
ambitos de la vida de una
persona.

TEDIO Falta de motivacién laboral SB generado por repetidas presiones

general emocionales
Relacién directamente tedio y SB

DEPRESION Comparte caracteristicas Aunque esta correlacionada con

el cansancio emocional, no esta
directamente relacionada con
las otras dos dimensiones del
SQT, despersonalizacién y baja
realizacién personal.

ACONTECIMIENTOS (CRISIS ~ Balance personal negativoy =~ Multidimensionalidad
DE EDAD MEDIA DE LA diferencias con trabajadores

VIDA)

jovenes.

Tabla 7. Pérez AM.EI SB. Evolucién conceptual y estado actual de la cuestion. Vivat

Academia.2010; (112): 42-80.
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Es facil a primera vista confundir la fatiga fisica con el SB pero tiene
diferencias conceptuales claras. La fatiga fisica puede estar producida o
no por motivos laborales, sin embargo, elSB siempre deriva de motivos

laborales, por lo que, se recuperan antes los que padecen fatiga fisica'™.

Con respecto al estrés general, es una situacion que tiene dos vertientes
o consecuencias, una fisioldgica y otra patoldgica. Desde el punto de
vista fisiologico, el estrés se define como “una respuesta fisiolégica de
nuestro organismo ante un agente estresor donde la homeostasis se ve
amenazada”. El estrés desencadena una serie de reacciones que impli-
can respuestas conductuales y fisioldgicas (neuronales, metabdlicas y
neuroendocrinas) diferentes, segtin el género, y que permiten al orga-

nismo responder al agente estresor de la forma mas adaptada posible™.

Cuando la causa de estrés permanece en el tiempo pueden aparecer las
consecuencias del estrés patolégico que se diferencia del SB en que el
estrés aparece en todas las dimensiones de la vida del sujeto, sin embar-

go, en el SB tiene solamente origen laboral .

Pines"sostiene que el tedio o aburrimiento se diferencia del SB en que
cuando disminuye el tedio aumenta el cansancio emocional y, por lo

tanto, aumenta la probabilidad de desencadenar SB.

Segun Berg'la depresidon es un concepto muy interesante, a tener en
cuenta, cuando lo comparamos con el SB, encontrando diversidad de
opiniones entre los investigadores en cuanto la conexion de ambos
términos. En este aspecto, Oswin "7 o Maher"® afirman que hay un
solapamiento entre los dos conceptos. Otro autor, Fith!, en sus inve-
stigaciones, en un grupo de enfermeras estadounidenses, sostiene que
ambos términos comparten cierta sintomatologia, pero su etiologia es

diferente ya que el SB se centra en causas laborales.

Se ha demostrado que la depresién tiene una correlacién significativa
con el cansancio emocional, pero no con las otras dos dimensiones del
SB Maslach® como son la baja realizacion personal y la despersonaliza-

cién o cinismo. Uno de los sintomas predominantes en la depresion es
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la culpa, mientras que en el SB son manifiestos la célera o laira, incluso
esta depresion puede aparecer como una etapa o consecuencia posteri-
or al SQT™°,

También encontramos diferencias entre la crisis de la edad media de
la vida del sujeto y el SB. La crisis se puede desencadenar cuando el
profesional que lleva anos trabajando hace un balance negativo de su
situacion laboral, sin embargo, el SB se da epidemioldgicamente mas
en jovenes que se han incorporado a nuevos empleos, ya que no suelen
estar preparados emocionalmente para superar los conflictos y las

exigencias que muchos trabajos demandan 2.
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11.3.4 EL SB EN LOS MUSICOTERAPEUTAS.

Las investigaciones del SB han tenido un auge en las tltimas décadas'®,

siendo la poblacion inicial de estudio los profesionales sociosanitarios
0 mas concretamente profesionales que tienen contacto directo con
el paciente/cliente entre los cuales destacan los musicoterapeutas. En
este aspecto, ya en el ano 1987 aparecen los primeros estudios relacio-
nados con el sindrome del quemado en musicoterapeutas entre los que
resalta el estudio de Oppenheim'* que realizé un estudio a mas de 250
musicoterapeutas estadounidenses midiendo sus niveles de Burn out
a través de la herramienta MBI, concluyendo que solamente un 4% de
los participantes en el estudio tenian un nivel moderado de este feno-

meno, siendo bajo, el nivel de SB para el resto.

En su tesis doctoral, Kim'* relaciono la satisfaccion laboral, la autoesti-
may el burn out en 136 musicoterapeutas coreanos. Los resultados que
se obtuvieron reflejaron la relacion inversa entre satisfaccién laboral
y SB, asi musicoterapeutas con una baja satisfaccién laboral, presen-

taban mas niveles de SB.

El estudio de Chang'®, profundizo, a través de entrevistas feno-
menologicas, en las vivencias de musicoterapeutas con amplia
experiencia, donde se trataban temas como el conocimiento previo del
SB, los factores desencadenantes de esa situacion de estar quemado y
la sintomatologia especifica en cada caso entrevistado. Los resultados
resaltaron la necesidad de abordar el autocuidado y la prevencion de
este sindrome durante la formaciéon como musicoterapeutas. Concluye
en que el SB puede ser una experiencia positiva a través de la resiliencia,

salir fortalecido de situaciones dificiles.

Hills™® hizo una encuesta a 151 musicoterapeutas de Reino Unido,
pertenecientes a la asociacion britanica de musicoterapia y estudio,
entre otros aspectos, si existian diferencias con respecto a la satis-
faccién laboral, el SB y el sentimiento de pertenencia a un equipo de
trabajo en musicoterapeutas que trabajaban de manera aislada, sin

pertenecer a ningun equipo interdisciplinar y musicoterapeutas que si
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trabajaban de manera coordinada en equipos de trabajo multidiscipli-
nares. Los resultados revelaron niveles de SB similares pero el nivel de
pertenencia a grupo era mayor en los musicoterapeutas que trabajaban

en equipo.

Otros estudios como los de Carvallo'” o Dos Santos'?®, abordan el SB
en profesionales y musicoterapeutas de Argentina y Brasil, respecti-
vamente. Concluyen que la Musicoterapia puede ser una estrategia de
eleccién idonea para el tratamiento de los efectos negativos del estrés y

por ende del SB.

Destaca un libro de Vallejo

, tiulado “Cuidados musicales para
cuidadores” donde trata el SB en musicoterapeutas, como abordar-
lo proporcionando herramientas practicas para prevenirlo y tratarlo,

entre otros temas.

Los musicoterapeutas, que viven a diario situaciones estresantes, traba-
jan con personas en riesgo de vulnerabilidad y en condiciones laborales
no siempre ideales, se encuentran a factores predisponentes al SB al
igual que otras profesiones que trabajan en contacto directo con perso-

nas en situacién de enfermedad o vulnerabilidad!®°.
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11.4 ASPECTOS GENERALES DE LA SATISFACCION LA-
BORAL.

11.4.1 TEORIAS DE LA SATISFACCION DE HERZBERG VS MASLOW.

La satisfaccion laboral es un tema de estudio frecuente en diversas
poblaciones como la educativa®™, la sanitaria'? o en el mundo empresa-
rial'®1% que cobra especial relevancia en el terreno organizacional'®®®
por sus implicaciones en el ambiente de trabajo y funcionamiento de
las mismas®°'*% En algunos estudios se tiene en cuenta la perspectiva

de género en esta satisfaccion laboral 745,

Las dos teorias mas relevantes al respecto son la “Teoria de las variables
intrinsecas y extrinsecas” de Herzberg '**(figura 2) y la “Teoria de satis-
faccion y motivacion humana ” de Maslow'.

En cuanto a las variables motivacionales o intrinsecas de Herzberg

vamos a diferenciar**:

- Logros. Este concepto va a depender de la jornada laboral, el tipo de
contrato, los turnos de trabajo, la experiencia en el puesto o puestos
similares.

- El trabajo en si mismo. Se refiere a las caracteristicas intrinsecas del
puesto, como son el trato con el paciente o usuario, las labores mas
clinicas o administrativas del puesto de trabajo, las caracteristicas
de la poblacién con la que se trabaje (no es lo mismo trabajar en
enfermedades avanzadas, que en geriatria o en educacién especial con
personas con discapacidad).

- La independencia laboral hace referencia a la capacidad que tiene
el trabajador de realizar su trabajo de forma auténoma, sin depender
de un superior o, aun dependiendo, sentirse autonomo a la hora de
realizarlo.

- La responsabilidad, dentro de estas variables intrinsecas, es
significativa ya que, en el trabajo con las personas.

- El componente emocional de la profesion del musicoterapeuta y
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trabajar con pacientes en situacién de vulnerabilidad son factores
importantes.

- La promocion es un factor destacable en estos ambientes debido a
que, dependiendo del tipo de contrato, la capacidad de promocion, la
estabilidad laboral, interferirdn en la satisfaccion laboral y, por ende, en
la calidad de vida laboral.

- El trabajo en si mismo, también es resenable. Las caracteristicas de
este tipo de trabajo en ambientes sociosanitarios y educativos y su
componente emocional y humano, constituya un factor clave a lo hora

de entender esta satisfacciéon laboral'®2.

En cuanto alas variables de higiene o extrinsecas serian las siguientes™*:

- Los sueldos y beneficios del trabajo en ambientes sociosanitarios y
educativos dependen a su vez de la naturaleza del mismo, habiendo
diferencias entre instituciones publicas y privadas, en lo que a sueldo y
retribuciones se refiere.

- Las politicas de la empresa que pone en marcha para lograr un grado
optimo de satisfaccion de sus trabajadores.

- Relaciones laborales que se establezcan con superiores, medios e
inferiores.

- Supervision que se realiza para verificar el correcto funcionamiento
de las funciones.

-Estatus que puedealcanzarun trabajador enlaorganizacion o empresa.
- Seguridad laboral. Se refiere a la estabilidad en el puesto de trabajo.

- Vida Personal y condiciones de conciliacién familiar y laboral.

- Madurez en la toma de decisiones del puesto de trabajo.

En la figura 2 se exponen varias de las componentes o factores de la

teoria de la motivacion de Herzberg.
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FIGURA 1
Teoria de la Motivacidn-Higiene
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Figura 2. Teoria de la Motivacion-Higiene de Herzberg. Elaboracién propia.

Maslow propone su “Teoria de la Motivaciéon Humana” que tiene sus
origenes en las ciencias sociales y fue ampliamente utilizada en el
campo de la psicologia clinica. Por su relevancia se ha convertido en
una de las principales teorias en el campo de la motivacion, la gestion
empresarial y el desarrollo y comportamiento organizacional. En
la teoria de Maslow', los niveles mas bajos de necesidades en el ser
humano, tienen poco efecto en la motivacién laboral, cuando el nivel
de vida es alto. Herzberg, clasificé las necesidades humanas en dos
niveles, necesidades de orden superior, que refieren a la autorrea-
lizacién del ego y las necesidades basicas que estan en la base de su
piramide motivacional como son las necesidades fisioldgicas las de
seguridad y las necesidades de relacién social las Herzberg los llamara

elementos satisfactores o insatisfactores que, a su vez, son parecidos a
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los que propone Maslow (figura 3).
Figura 3. Teoria de las necesidades de Maslow versus teoria de la Motivacion-Higiene

Jerarquia de las necesidades Teoria de dos factoras

Maslow Herzberg
)
b Trabajo interesante
_8 Logro
< Desarrollo en el trabajo
Autorreali- E Avance
zacion § Reconocimiento
Estimacion
Asociacion o
Aceptacion
© Categoria
) Relaciones interpersonales
g :dad % Calidad de supervisiéon
egurida = Politicas y administracién
48 Condiciones de trabajo
< Seguridad en el trabajo
A Salario
Necesidades fisiologicas

de Herzberg. Elaboracion propia.
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11.4.2 SATISFACCION LABORAL Y CALIDAD DE VIDA LABORAL.

En los ambientes sociosanitarios y educativos hay que tener en cuen-
ta la satisfacciéon de las personas que componen el sistema, sobre
todo, paraplanificar una correcta gestion socio sanitaria y educativa y,
de este modo, conseguir niveles de atencion 6ptimos tanto para cali-
dad asistencial ydocente, como para el idéneo funcionamiento de los

sistemas sociosanitarios y educativos y el mantenimiento de su soste-
nibilidad™®.

Estos factores psicosociales son un tema de estudio desde hace déca-
das. Cabe destacar el informe de la Asamblea Mundial de la salud en
1975y su posterior desarrollo a través de la Organizacion Internacional
del Trabajo™ (OIT) en 1986 que, en conjunto, desarrollaron una defini-
cion de factores psicosociales laborales como “aquellas interacciones
que se dan por una parte entre el trabajo, su medio ambiente, la satis-
faccion en el trabajo, las condiciones de su organizacion, y por otra, las
capacidades del trabajador, sus necesidades, su cultura y su situacion
personal fuera del trabajo, todo lo cual, a través de percepciones y expe-
riencias, pueden influir en la salud, en el rendimiento y la satisfaccion

en el trabajo”.

Otro concepto que deriva de estas variables multifactoriales es el de
Calidad de Vida Laboral (CVL) desarrollado por Gonzalez, Peird y
Bravo ™*que comprende, entre otras, las condiciones relacionadas con
el trabajo, es decir, horarios, retribucién, ambiente laboral, beneficios,
posibilidad de desarrollo profesional, ascensos, beneficios, asi como las
relaciones humanas, factores directamente relacionados con la satis-
faccion,la motivacion y el rendimiento laboral. La CVL en este contexto,
se define como un proceso dindmico o continuo donde el trabajo esta
organizado de manera objetiva y subjetiva en aras a contribuir a un
desarrollo integral de la persona, mas alla de la teoria de las necesida-
des de Maslow'”, uniendo los aspectos relacionales con el entorno de
trabajo y los aspectos que tienen que ver con las personas y su experien-

cia psicoldgica, derivada de esas relaciones.
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En este entramado de conceptos y variables entra en juego el deno-
minado ‘clima laboral”, directamente relacionado con la satisfaccion
laboral. Este concepto se basa en la vision compartida acerca del
ambiente laboral que tiene un grupo de personas que trabajan en una
misma organizacién, es un consenso en la manera de percibir el ambi-
ente laboral. Esta relacion clima y satisfaccion laboral es bidireccional
y es primordial para las organizaciones que,ambos conceptos, estén en
sintonia.Ademas se relacionan las interacciones entre ambos concep-
tos; escenario generador y receptor, de los impulsos emocionales que
hace que los trabajadores, los grupos y las organizaciones, perciban de
una u otra forma el clima laboral y, por consiguiente, generan actitudes
frente al trabajo, lo que redunda en la Calidad de vida laboral®*®. Fuer-
on War y Cock™ "™ los que crearon la “Escala de satisfaccion laboral
‘que se sigue utilizando a dia de hoy y que es la que ha sido utilizada
en esta tesis doctoral. Es una escala que operacionaliza el constructo
de satisfaccion laboral, reflejando la experiencia de los trabajadores de
un empleo remunerado y la respuesta afectiva al contenido del propio

trabajo.
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11.4.3. SATISFACCION LABORAL EN MUSICOTERAPEUTAS.

En lo que respecta a la satisfaccion laboral de los Musicoterapeutas en
Espafia, no hemos encontrado ningtn trabajo relacionado con nuestro
tema de estudio. Sin embargo, a nivel internacional, existen algunas
investigaciones como la de Stewart’®® que realizé un analisis sobre
el estado de la Musicoterapia en el Reino Unido y, entre otros aspec-
tos, estudio la satisfaccion laboral y las condiciones de trabajo de los
musicoterapeutas ingleses a través de encuestas autorrellenables. Se
recogieron 126 encuestas y los resultados obtenidos sacaron a la luz
que, la mayoria de los musicoterapeutas, trabajaban a jornada parcial y

estaban moderadamente satisfechos.

Otro trabajo, el de Gooding'’, realiz6é un estudio en 86 profesores de
las formaciones de Musicoterapia en los Estados Unidos a través de
cuestionarios donde se les preguntaba acerca de su estilo de vida, su
satisfaccion laboral y su carga de trabajo. Observaron que, en general,
mas de la mitad de los docentes, estaban satisfechos con su ocupacion,
aunque destacaban la gran carga de trabajo e implicacion de horas, mas

alla de las estrictamente pactadas.

Braswell™® realizo otra investigaciéon en Estados Unidos sobre la satis-
faccion laboral de los Musicoterapeutas, registrados en la Asociacién
Americana de Musicoterapia, en el afio 1989. Se analizaron 1300 cuestio-
narios de los que se obtuvieron resultados como que, a mayor calidad
de vida y remuneracion, mayor era la satisfaccion laboral en los Musi-
coterapeutas, asi como que tenian una estabilidad emocional correcta

para desempenar su trabajo en éptimas condiciones.

Un estudio de Decuir®’

pone de manifiesto la situacién de los musicote-
rapeutas americanos con mas experiencia, a través de su satisfaccion
laboral, su capacidad de adaptacion y el nivel de estrés laboral, en la que
existia cierto nivel de estrés laboral, junto con una satisfaccion laboral
mayor cuantos mas anos de experiencia profesional y una gran capaci-

dad de adaptacién.
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En otra publicacion del Gooding se ponen de manifiesto algunos aspec-
tos de la relacién laboral entre los musicoterapeutas y las instituciones
en las que trabajaban, el tipo de contrato, el salario y el tipo de centro
en el que se realiza la actividad profesional de Musicoterapia'® En el
estudio se concluia que la satisfaccion estaba influida por los afios de
experiencia, es decir, a mayor experiencia profesional, mayor satis-
faccién, la edad, el género y otros factores como el tipo de contrato,
habiendo mas satisfaccion laboral en aquellos musicoterapeutas con

contratos mas estables.

Kim' estudio la satisfaccion laboral de los musicoterapeutas, la autoe-
stima del colectivo y el agotamiento profesional y emocional de dichos
profesionales, a través de un estudio descriptivo en musicoterapeu-
tas estadounidenses. Los resultados predijeron una correlacion entre
satisfaccion laboral y nivel de SQT, siendo una relacion inversamente

proporcional.

La tesis doctoral de Ferrer' analizo el actual estatus de la profesion de
Musicoterapeuta en Estados Unidos, las lineas prioritarias de actuacién
y el futuro de la Musicoterapia en dicho pais. Concluyd, a través de entre-
vistas la percepcion de los participantes sobre aspectos de la profesion
como el estatus, el salario y la satisfaccion laboral eran aceptables en
las encuestas realizadas. La satisfaccion profesional de los musicotera-
peutas esta directamente influenciada por sus anos de formacién, sus

mentores y la experiencia de practica clinica.

Por otra parte, Cohen'® estudid la relacién entre tener el titulo de
musicoterapeuta, la satisfaccion laboral y el estatus clinico entre musi-
coterapeutas estadounidenses. Los resultados revelaron que habia mas
grado de empleabilidad cuanto mas alto era el nivel académico alcanz-
ado desde doctorado a Master en Musicoterapia. Los que tenian una
especializacion en Musicoterapia habian permanecido mas tiempo en

los trabajos que aquellos que no estaban especializados.
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La satisfaccion laboral en musicoterapeutas ha sido mas estudiada en
aquellas zonas del mundo en las que la profesion esta mas desarrolla-

da, como son Reino Unido®®, Estados Unidos""'®° 0 Argentina'®’.
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1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

La Organizacién Mundial de la Salud'en su “Informe 2000” revela la
importancia del estrés y el SB en los profesionales, haciendo mayor
hincapié en los que estan en contacto directo con pacientes o personas.
Fue declarado en el mismo afio como un factor de riesgo laboral por
su capacidad para afectar la calidad de vida de las personas, la salud
mental e incluso su capacidad de poner en riesgo la vida de las perso-
nasy del funcionamiento de los sistemas socio sanitarios y educativos,
dadas sus enormes repercusiones en los trabajadores, las empresas y
organizacionesy en los entornos familiares y laborales de los mismos.

La satisfaccion laboral es un concepto abordado por diferentes investi-

gadores como Locke™

o Herzberg'*#'**. Este ultimo promulgé la “Teoria
de la satisfaccion laboral bifactorial” que puede relacionarse con la

“Teoria de necesidades” de Maslow'.

Organismos internacionales como la Organizacién internacional del
trabajo (OIT), desde los afios ochenta elabora documentos y reuniones
para velar por la seguridad y el bienestar a todos los niveles de los traba-
jadores. Ya en el afio 1986 LA OMS publico los resultados de la reunion
del Comité Mixto OIT-OMS sobre Factores psicosociales en el traba-
jo: naturaleza, incidencia y prevencion: informe del Comité OIT-OMS
sobre Medicina del Trabajo en su novena reunién celebrada en Ginebra
en el ano 1984 en la Oficina Internacional del Trabajo™'. En esta reunion
se trataron temas de suma relevancia como fueron los factores psicoso-

ciales en el trabajo y las posibles soluciones a estos factores.

En este documento se tratan temas de diversa indole como son: el estrés
laboral, las medidas de prevencion y solucién, la cultura institucional

al respecto y los medios para gestionar eficazmente este estrés.

Por otro lado, la Musicoterapia en Espafia es una disciplina que, aunque
desde la perspectiva histdrica tiene bastante recorrido, como profesion
sociosanitaria en Espana es relativamente joven. A pesar de ello, hay

bastantes profesionales Musicoterapeutas trabajando en diferentes
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proyectos, tanto a nivel privado como publico. En otros paises de Euro-
pa, Canada o Estados Unidos, es una profesion sociosanitaria regulada

que esta incluida en los sistemas publicos de salud’.

El perfil profesional del Musicoterapeuta ha sido tratado en algin
trabaj como el de Sabbatella®® donde se exponen datos acerca del ejerci-
cio profesional, edad, sexo o nivel de estudios de los musicoterapeutas
espanoles. Por otra parte Mateos Hernandez ' en su libro “Funda-
mentos de Musicoterapia” trata de alguna de las caracteristicas de los
Musicoterapeutas como que el musicoterapeuta tiende al autoconoci-
miento, buscando la verdad, desde una vision prosocial. Suele respetar
y actuar conforme al cédigo deontolégico, optando por la mejora conti-
nua en si mismo, en la institucién donde trabaja y por ende, con la
sociedad’". El Musicoterapeuta es un agente de salud mental para la
sociedad y un agente difusor y didactico de la disciplina terapéutica,
que adapta su lenguaje al interlocutor que tenga en frente, tal y como

seflalaba Bruscia®.

La Musicoterapia es una disciplina terapéutica en vias de regulacién
profesional, labor que esta realizando entre otros organismos la Feder-
acion Espanola de Asociaciones de Musicoterapia, existente desde
20147,

El personal Musicoterapeuta que trabaja en los ambitos tanto educati-
vos como socio-sanitarios estd sometido a situaciones complicadas a
diario, incluso acompanando a personas hasta los ultimos momentos
de suvida o incluso éxitus tras un prolongado tiempo de acompanami-

ento o vinculo terapéutico solido.

Partiendo de estas premisas y sustentados por investigaciones simi-
lares en paises como Estados Unidos o Canada*#, aparece esta tesis
doctoral, considerando de sumo interés el abordaje del SB 7 y la

satisfaccion laboral®°en la poblacién a estudio.
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IV.1 OBJETIVOS.

IV.1.1 OBJETIVO GENERAL:

- Analizar el perfil profesional y la salud psicolaboral de los musicote-

rapeutas en Espana.

IV.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Analizar las variables psicosociales de la salud laboral como son la
satisfaccion laboral y el SB y conocer la relaciones en su caso.
2.Determinarlaprevalenciadel SBenlosprofesionalesmusicoterapeutas
de Espana participantes en el estudio.

3. Describir y relacionar, en su caso, qué factores psicolaborales de la
poblacion en estudio afectan a la salud psicolaboral y a la satisfaccién

laboral de los participantes en el estudio.
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IV.2. HIPOTESIS.

1. Algunas caracteristicas del perfil profesional de los musicoterapeutas

influirian en tener mas probabilidad de sufrir SB.

2. Algunas de los aspectos sociolaborales de los musicoterapeutas

influirian en tener mas probabilidad de sufrir SB.

3. Los musicoterapeutas con mayor satisfaccién laboral tendrian bajo
nivel de SB.

4. Los musicoterapeutas en Espana tendrian bajo nivel de SB.
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V. MATERIAL Y METODOS..
V.1. TIPO DE ESTUDIO.
V.2. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO.
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V.2.B. MARCO DEL ESTUDIO.
V.2.B.1. TAMANO MUESTRAL.
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V.2.B.3. RECOGIDA DE DATOS.
V.2.B.4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA Y ESCALAS UTILIZADAS.

V.2.B.4.1. Cuestionario de variables sociodemograficas,

laborales y recursos personales.

V.2.B.4.2. Maslach SB Inventory-Human Services Survey
(MBI-HSS).

V.2.B.4.3. Escala General de Satisfaccion (Overall Job
Satisfaction).

V.2.CTRATAMIENTO DE LA BIBLIOGRAFIA.
V.2.C.1. Fuentes bibliograficas.

V.2.C.2. Convencidon de Vancouver.
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V.1. TIPO DE ESTUDIO.

Se ha realizado un estudio epidemioldgico transversal o estudio de
prevalencia, descriptivo, ya que vamos a medir la distribucion de una
determinada situacion o enfermedad y analitico porque se establecera
la asociacion entre las caracteristicas o los factores de exposicion con la
enfermedad. La poblacién de estudio esta compuesta por los profesio-
nales Musicoterapeutas que trabajan en el Estado espanol. Este estudio
fue aprobado por la Comisién de Bloética de la Universidad de Extre-
madura con fecha 8 de octubre de 2019 (Anexo IV).
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V.2. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO.

A. SUJETOS DE ESTUDIO.

La muestra objeto de estudio fueron profesionales musicoterapeutas
(Master en musicoterapia, Licenciatura en Musicoterapia o equiva-
lente) que trabajaban en el Estado espafiol en el momento de rellenar
el formulario y que desempenaban su labor musicoterapéutica en el
ambito socio-sanitario o educativo en centros tanto publicos como
privados de toda Espafia con un minimo de dos afios de experiencia,
previo consentimiento informado (incluido en el “Cuaderno de docu-
mentos y cuestionarios” del Anexo II) y que cumplian los criterios de

inclusion establecidos.

A.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

- Aceptacion del profesional musicoterapeuta para participar en el
estudio.

- Ser Titulados en Musicoterapia con un titulo avalado por la EMTC
(Confederacion Europea de Musicoterapia) como minimo con 60
créditos ECTS o equivalente, Licenciatura en Musicoterapia en
Argentina) y que estén en activo durante el estudio.

- Tener 18 o mas afios de edad.
-Contarconmasde2anosdeexperiencialaboral como musicoterapeuta.

- Firmar el Consentimiento Informado (Anexo II).

A.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Musicoterapeutas o estudiantes de Musicoterapia que no alcancen los
criterios anteriores.

- Musicoterapeutas que en momento de la encuesta se encuentre de
baja laboral (contingencias comunes, baja maternal, depresion...).

- Musicoterapeutas con menos de dos afios de experiencia clinica

trabajando como musicoterapeuta.
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- Musicoterapeutas que solamente realicen trabajo administrativo.
- Musicoterapeutas en practicas, en formaciéon o voluntariado sin

relacion contractual con los pacientes/ usuarios.
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B. MARCO DEL ESTUDIO.

B.1. TAMANO MUESTRAL.

Nuestra investigacién se llevé a cabo a través del muestreo por conve-
niencia que es una técnica de muestreo no probabilistico y no aleatorio
utilizada para crear muestras de acuerdo a la facilidad de acceso, la
disponibilidad de las personas de formar parte de la muestra, en un
intervalo de tiempo dado o cualquier otra especificacion practica de un

elemento particular.

La seleccion de los participantes se realizé mediante varias vias. Parte
de la muestra se seleccioné en el Congreso Iberoamericano de Musi-
coterapia celebrado en Valencia en noviembre de 2017, se puso un
stand informativo en la puerta del Congreso y las personas participan-
tes voluntariamente venian a recoger y rellenar los cuestioinarios, otra
parte fue tomada de musicoterapeutas pertenecientes a asociaciones
profesionales repartidas por todo el territorio espanol, y el resto a través

de correo ordinario.

Los cuestionarios se administraron en papel y los participantes rellena-
ron y devolvieron los cuestionarios en mano o por correo ordinario a
la direccién de envio indicada en el mismo. De los 180 cuestionarios
administrados a todos los musicoterapeutas contactados, 80 de ellos
cumplian los requisitos de participacién. La muestra final fue de n=80

musicoterapeutas.

B.2. VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables recogidas para su andlisis estadistico fueron las descritas

a continuacién:

B.2.1. Variables independientes

Se realiz6 un cuestionario propio (Anexo II) para el estudio donde se
recogian las variables socio demograficas, las variables laborales y cier-

tos recursos personales que ampliaremos a continuacion. Se le asigno
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la categoria de variables independientes de los que posteriormente se

hizo el analisis multivariante.

Las Variables sociodemograficas fueron las siguientes:

- Sexo (cualitativa).

- Edad (cualitativa).

- Estado civil (cualitativa).

- Nivel de estudios (cualitativa).

- Numero de hijos conviviendo en el domicilio familiar (cuantitativa).

- Ademas de hijos, tiene a su cargo a algin otro miembro familiar en su
domicilio (cualitativa).

Variables laborales:

- Comunidad auténoma de trabajo (cualitativa).
- ;Compaginas tu trabajo de Musicoterapeuta con otras ocupaciones?
(cualitativa).
- Funciones desemperfiadas en el centro de trabajo (cualitativa).
- Tipo de contrato (cualitativa).

Tiempo de antigiedad desarrollando su profesion como
Musicoterapeuta.(cualitativa).
- Tiempo de antigliedad en el puesto actual o puestos actuales
(cualitativa).
- Jornada de trabajo como musicoterapeuta a la semana (cualitativa).
- Turno de trabajo (cualitativa).
- ;Impartes formacién referente a la musicoterapia? (cualitativa).
- Ambitos o 4reas de trabajo (cualitativa).
- Tipologia de centro de trabajo (cualitativa).
- N° de pacientes individuales con los que trata de manera semanal
(cualitativa).
- N° de pacientes grupales con los que trata de manera semanal
(cualitativa).

(Compatibiliza su profesién con otro/s trabajos fuera de la
Musicoterapia? (Cualitativa).

- ;Ha estado de baja laboral en el ultimo afio por motivos laborales?
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(Cualitativa).
- Numero de dias totales de baja en el ultimo afio (cualitativa).
- En los 2 dltimos anos, ;ha estado en situaciéon de paro? (Cualitativa).
- ;Guanto tiempo estuvo en el paro en los 2 dltimos afios? (Cualitativa).
- ;Comparte profesion (no necesariamente mismo lugar de trabajo) con
su pareja? (Cualitativa).
- ;Cuando fue la dltima vez que solicité vacaciones en el trabajo?
(Cuantitativa continua).
- ;Cuanto tiempo estuvo de vacaciones? (Cualitativa).
- En el ultimo ano, ;ha pensado seriamente en abandonar su trabajo?
(Cualitativa).
-Enelultimo afio,shainiciadolabusquedade otro trabajo? (Cualitativa).
- ;Mantiene la misma ilusién por su trabajo que cuando comenzd?
(Cualitativa).

;Frecuentemente toma psicofarmacos recetados médicamente?
(Cualitativa).
- A nivel laboral, ;se siente valorado por los pacientes a los que trata?
(Cualitativa).
- A nivel laboral, jse siente valorado por los familiares de los pacientes
alos que trata? (Cualitativa).
- A nivel laboral, ;se siente valorado por sus companeros/as de trabajo?
(Cualitativa).
- A nivel laboral, ;se siente valorado por el director/a de su centro?
(Cualitativa).
- En el ultimo afio, ;ha consultado con algin profesional para tratar

alguna dolencia relacionada con su trabajo? (Cualitativa).

Variables de recursos personales:

- (Padece alguna enfermedad cronica? (Cualitativa).

- En el ultimo mes, ;jha practicado alguna de las siguientes acciones?
(Cualitativa).

En el anadlisis bivariante y en los modelos (analisis multivariantes),

debido a su extension, esta variable y sus opciones tuvieron que consi-
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derarse como categorias diferentes dentro de una misma variable,
estudiando si las medias en cada una de estas categorias eran iguales
en comparacion con la media de cada una de las escalas de la FC y con
la media de cada una de las escalas del SQT (SB) para cada una de las

opciones planteadas.

-Conrespecto ala practica de acciones terapéuticas, scon qué frecuencia
a la semana? (Cualitativa).

- (Realiza alguna actividad de manera consciente para evadirse de su
trabajo? (Cualitativa).

En el analisis bivariante y en los modelos (analisis multivariantes),
debido a su extension, esta variable y sus opciones tuvieron que consi-
derarse como categorias diferentes dentro de una misma variable,
estudiando si las medias en cada una de estas categorias eran iguales
en comparacion con la media de cada una de las escalas de la FC y con
la media de cada una de las escalas del SQT (SB) para cada una de las

opciones planteadas.

- En caso afirmativo, ;qué actividad/es? (Cualitativa).

- ;Con qué frecuencia a la semana?* (Cualitativa).

B.2.2. Variables dependientes.

Relacionadas con los sindromes objeto de estudio:

- Las tres dimensiones que componen el SB medido con el MBI-HSS:
- CE(Cansancio emocional).

- D (Despersonalizacién).

- RP (Realizacién personal) en el trabajo.

- La medida de la satisfaccién laboral con sus dos dimensiones:

- Satisfaccion laboral extrinseca.

- Satisfaccion laboral intrinseca.
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B.3. RECOGIDA DE DATOS.

La recogida de todos los datos fue una tarea ardua debido, entre otros

factores, a la dispersiéon geografica de los participantes en el estudio.

Durante los meses siguientes a la entrga y via correo postal, se iban reci-
biendo los cuestionarios a la direccion de envio que se les facilité. En
otro orden de cosas, se iba disefiando el estudio, recopilando toda la
informacidn, vertiendo todos los datos a formato electronico para su
posterior analisis estadistico y conclusiones. En el Anexo V se puede

observar el cronograma que se desarrollé para esta investigacion.

Porlo que respecta la toma de datos, en primer lugar se realizé una serie

de cuestionarios y documentos, a saber:

- Anexo [: Carta de presentacién en el estudio.

- Anexo II: Hoja de consentimiento informado para participar en este
estudio. Modelo de consentimiento informado.

- Anexo III: Cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y
recursos personales.

- Cuestionarios especificos:

- Maslach SB Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS) de Maslach
y Jackson en su version adaptada a la poblacion espariolal5 que es un
cuestionario validado y autoadministrado.

- Escala General de Satisfaccion (Overall Job Satisfaction) Warr, Cook y

Wall, traduccion de Pérez-Fidalgo.

Una vez realizados todos los cuestionarios se fotocopiaron y se admi-
nistraron de la forma indicada. Cada participante se quedaba con una
hoja firmada por el investigador principal informaba al participante la
conformidad de participacién, A la vez que se recibian los cuestiona-
rios, se codificaron para garantizar el anonimato de cada participante y

se procedio a su andlisis posterior.

92



B.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDA'Y ESCALAS UTILIZADAS.

- B.4.1 Cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y recursos
personales.

Como se ha senalado anteriormente se realizé un cuestionario de
variables sociodemograficas (Anexo III) de elaboracion propia. (Dicho
cuestionario fue una version de la literatura cientifica que otros auto-
res han utilizado para estudios similares *¢'*® Se afiadieron a dicho
cuestionario los Items que el investigador principal considerd claves
para la relacién con las variables objeto de estudio y centradas en la

disciplina terapéutica que nos ocupa, la musicoterapia.

En los casos de preguntas con respuesta multiple (ambito de trabajo y
acciones llevadas a cabo en el ultimo mes), se crearon variables indica-

doras (Si/No) para cada posible respuesta.

- B.4.2.Maslach SB Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS).

Es interesante destacar la visién de Gil- Monte en este sindrome que
dice que para comprender el SQT es necesario no solamente centrar-
nos en la sintomatologia sino que también es necesario identificar las
causas no organicas que lo provocan y sus implicaciones psicosociales,

para poder realizar una intervencion eficaz de dicho sindrome'®

El MBI-HSS* fue publicado por Maslach y Jackson en 1986 y actual-
mente cuenta con tres ediciones y numerosas traducciones a diversos
idiomas. Es el cuestionario mas utilizado y que mayor numero de inve-
stigaciones ha generado para medir el SQT*” Esta es la razon por la que
se decidio incluirlo en el estudio. Esta situacién de SB se caracteriza por
presentar varios sintomas como son la baja realizacion personal en el
trabajo RP, un alto cansancio emocional CE ademads de una alta desper-

sonalizacién DY,

El MBI (Tabla 8) esta formado por 22 items que se valoran en una escala

de tipo Likert donde se sefiala el nivel de acuerdo o desacuerdo con una
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declaracion o item. El sujeto, en este caso, valora a través de una esca-
la de rango desde O hasta 7 puntos diferentes adjetivos que van desde

nunca (0) hasta todos los dias (6).

EMOCIONALES Nunca

0 Alguna vez al afio o menos
1 Una vez al mes o menos

2 Una vez al mes o menos

3 Algunas veces al mes

4 Una vez por semana

5 Algunas veces por semana
6 Todos los dias

Tabla 8: Rangos del cuestionario MBI. Elaboracién propia.

Este inventario se divide en tres subescalas y cada una de ellas miden

tres factores ortogonales, denominados:

- Cansancio emocional (Emocional exhaustion, 9 items).

- Despersonalizacion (Depersonalization, 5 items).

-Realizacion personal en el trabajo (Personal accomplishment, 8 items).
Con estas subescalas se obtiene una una puntuacion que se valora como
baja, media o alta, dependiendo de las puntuaciones de corte determi-
nadas por las autoras para cada profesién en concreto. Se considera

como criterio de corte el percentil 33 y el 66.

El MBI-HSS5, evalua la frecuencia con la que los musicoterapeutas

profesionales de nuestra muestra perciben:
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A) CE (Cansancio Emocional):Esta dimensién se define como “la
sensacion de malestar acompafiada de agotamiento fisico y mental,
asi como la percepcién de que existe un exceso de trabajo y estresores
laborales durante la jornada laboral que se extrapolarian, al resto de
la vida cotidiana de los profesionales musicoterapeutas. Este estado
supondria no poder dar mas de si mismo en el ambito emocional y
afectivo *2,al sentirse el sujeto saturado y agotado emocionalmente
por causa del trabajo. Esta dimension Se valora a través de 9 items
numerados en el Anexo II: “Maslach SB Inventory (MBI)” son los items
1,2,3,6,8,13,14, 16 y 20.

B) RP (Realizacién personal): La segunda dimension refiere a La baja
realizacion personal acompaniada de una actitud negativa ante uno
mismo y ante los demads, asi como la baja productividad, autoestima y
autoconcepto. El SQT se caracterizaria por una baja RP en el trabajo, con
la tendencia a evaluarse uno mismo de manera negativa, sobre todo en
el desempenio del trabajo y en las relaciones interpersonales personales
en general y las profesionales en particular. Se valora a través de 8 items
numerados en el Anexo II: “Maslach SB Inventory“ (MBI) son los items:
4,7,9,12,17,18,19 y 21.

C) D (Despersonalizacién): La tercera dimension se refiere al desarrollo
de sentimientos y actitudes impersonales de pasotismo y cinismo,
a la vez que se produce una cierta negatividad hacia las personas del
entorno laboral, comparieros y pacientes o usuarios. Se evalta a través
de 5 items numerados en el Anexo II: “Maslach SB Inventory (MBI)” y
son los items: 5, 10, 11,15 y 22.

La puntuacién total de la escala MBI-HSS (Tabla 9) serd el resultado del
sumatorio total de todos los puntos correspondientes a cada una de
ellas, obteniendo unas puntuaciones maximas de 54, en el cansancio
emocional, 48 en el caso de la realizacion personal y 30 en el caso de la

despersonalizacion.
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ESCALA PUNTUACION DIRECTA

MAXIMA

CE(Cansancio emocional) 1,2,3,6,8,13,14,16,20 54
RP (Realizacién personal)  4,7,9,12,17,18,19, 21 48

D (Despersonalizacion) 5,10, 11, 15,22 30

Tabla 9: Puntuaciones méaximas del MBI-HSS.Elaboracién propia.

Originalmente, el MBI estaba compuesto por 25 items distribuidos en
cuatro escalas. Junto a esas tres escalas, se presentaba otra de “Implica-
cion con el trabajo” compuesta por 3 items. En la primera versién del
cuestionario, publicada en el 19818, esta escala era opcional pero, en la
segunda version de 1986, fue eliminada, con lo que el MBI quedo redu-

cido a los 22 items presentados .

Segin Gil-Monte y Peird ', “mientras que en las subescalas de CE
y D, altas puntuaciones corresponden a altos sentimientos de estar
quemado, en la subescala de RP en el trabajo, bajas puntuaciones corre-
sponden a altos sentimientos de estar quemado. Ademas, la subescala
de RP es independiente de las otras dos subescalas, de forma que sus
componentes no cargan negativamente en ellas. Por ello, no se puede

asumir que la RP en el trabajo sea un constructo opuesto a AEy D”.

Estos autores, promueven que a nivel diagnéstico'?, tanto el constructo
de “estar quemado” como cada una de sus dimensiones, son conside-
radas como variables continuas y las puntuaciones de los sujetos son
clasificadas mediante un sistema de percentiles para cada escala. Los
sujetos por encima del percentil 75 se incluyen en la categoria “alto”,
entre el prcentil 25 y el 75 en la categoria “medio”, y por debajo del

percentil 25 en la categoria “bajo”.
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Por lo tanto a nivel estadistico vemos que:

Las tres dimensiones que componen el SB (CE, D y RP) medido con el
MBI-HSS se clasifican en niveles altos, medio y bajo (Tabla 10) segun los

puntos de corte establecidos en la bibliografia'®*:

CE D RP
Alto =27 =13 <31
Bajo <16 <6 >39

Tabla 10: Medida del cuestionario MBI HSS99

En nuestro trabajo, para realizar la valoracién del sindrome se dividio
la muestra en tres grupos de igual tamarnio (33%) mediante un criterio
de percentiles, y se asume que el tercio superior, medio e inferior de
la muestra experimentan niveles altos, medios y bajos del sindrome,
respectivamente. Aunque los autores del cuestionario advierten que
esta clasificacion no deberia utilizarse con fines diagndsticos, lo cier-
to es que existe una clara tendencia a utilizarla para ese propdsito™.
Analizan el grado del SQT estableciendo tres valores (alto, medio y bajo)
segun se encuentren las puntuaciones, en las tres dimensiones del MBI,
en el tercio superior, medio, e inferior de los valores posibles. Para ello
(Tabla 11), se dividio el segmento de valores en tres zonas: superior,

medio, inferior, tomando como puntos de corte los percentiles 33 y 66.

Bajo Medio Alto

Percentil 1-33 34-66 67-99

Tabla 11: Resultados del MBIL.Elaboracién propia.
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Lassubescalasdelaescala Maslach (cansancio emocional,despersonali-
zacion yrealizacion personal) fueron categorizadas en tres niveles (bajo,
medio y alto) segin los criterios de referencia de Maslach Finalmente,
aunque la escala Maslach ofrece una puntuacién final indicadora del
nivel de SB, se crearon dos nuevas variables indicadoras “SB confirma-
do” de “indicios de SB”. Se definié “SB confirmado” como la presencia
simultdnea de alto cansancio emocional, alta despersonalizacion y
baja realizacion personal. En el segundo caso, fueron clasificadas como
personas con indicios de SB aquellas que presentaban al menos uno de

los tres sintomas mencionados previamente.

B.4.3. Escala General de Satisfacciéon (Overall Job Satisfaction)

Fue desarrollada por los autores Warr, Cook y Wall en el afio 1979 >,

sus principales caracteristicas son:

- Es una escala que permite la operacionalizaciéon del constructo de
satisfaccion laboral, reflejando la experiencia de los trabajadores con
un trabajo remunerado.

- Recoge la respuesta afectiva al contenido del propio trabajo.

- Es una escala autorellenable.

Esta compuesta por 15 preguntas con 7 respuestas cualitativas posibles.

Estas 15 preguntan se subdividen a su vez en dos subescalas:

1. Subescala de factores intrinsecos: aborda aspectos como el
reconocimiento obtenido por el trabajo, responsabilidad, promocion,
aspectosrelativosal contenido delatarea,etc. Estaescala esta compuesta
por siete items; los numeros 2, 4, 6, 8,10, 12 y 14.

2. Subescala de factores extrinsecos: explora la satisfaccion del
trabajador con aspectos relativos a la organizacién del trabajo como el
horario, la remuneracion, las condiciones fisicas del trabajo, etc. Esta
escalala conforman estd compuesta por ocho items; los nimeros 1, 3, 5,
7,9,11,13 y 15.

La escala general de Satisfacciéon nos permite obtener tres tipos de

datos 1°°:
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- la satisfaccion general, (sumatorio de la satisfaccién extrinseca e
intrinseca).
- la satisfacciéon extrinseca.

- la satisfaccidon intrinseca.

Los rangos de puntuaciones varian entre 15 y 105, siendo 15 la minima
satisfaccion y 105 la mayor satisfaccion general posible. De esta manera,
la satisfaccion intrinseca estard en los intervalos de entre 7 y 49 puntos

y la extrinseca entre 8 y 56.
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C.TRATAMIENTO DE LA BIBLIOGRAFIA.

C1. Fuentes bibliograficas.

Para poder justificar y aproximarse al tema de la investigacion se ha
hecho una amplia y exhaustiva busqueda bibliografica. Para ello, Se
utilizaron las siguientes palabras clave: SB (SB) satisfaccién laboral
(job satisfaction), musicoterapeutas (musictherapists), estrés laboral
(Professional stress), se han utilizado los operadores booleanos “and” y

‘or” para aumentar los resultados buscados.

C.2.Convencién de Vancouver.

Para realizar las referencias bibliograficas del texto, se han seguido las

recomendaciones de la Normativa de Vancouver (2014).

El sistema Vancouver se basa en el sistema de orden de mencién, que
consiste en ir citando las referencias segun el orden en que se mencio-
nan en el manuscrito. Se debe colocar un superindice con el nimero
en orden ascendente segun el orden de aparicion. Estan basados en el
formato de la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos
que usa el Index Médicus. Se debe abreviar los titulos de las revistas de
conformidad con el estilo publicado en dicho Index segun el tipo de
referencia que sea, como un articulo en revista cientifica, tesis doctoral,

libro o capitulo de libro'516¢,
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VI. RESULTADOS.
VL1. ANALISIS ESTADISTICO .
VI1.2. ANALISIS DESCRIPTIVO.
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VI.1 ANALISIS ESTADISTICO.

Sellevd a cabo un analisis descriptivo de los datos, mostrando las distri-
buciones absolutas y relativas (%) en el caso de variables categoricas, y
el minimo, maximo, media y desviacién tipica en el caso de variables
continuas. Se comprobé la normalidad en la distribucion de las variab-

les continuas mediante pruebas de Kolmogorov-Smirnov.

Se realizaron andlisis bivariantes para analizar las relaciones del nivel
de SB y el nivel de satisfaccion con el resto de factores sociolaborales y
psicolaborales. Dada la naturaleza de las variables, y de acuerdo con los
resultados del test de Kolmogorov-Smirnov, las diferencias por grupos
se analizaron mediante pruebas t-Student (en el caso de 2 grupos), con
prueba de Levene para igualdad de varianzas, o ANOVA (en el caso de 3

0 Mas grupos).

Finalmente, se determiné la prevalencia del “SB confirmado” o “indi-
cios de SB” mediante estimacion puntal e intervalo de confianza al
95%.Los analisis se llevaron a cabo con el paquete estadistico IBM SPSS

Statistics v.24.
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V1.2 ANALISIS DESCRIPTIVO.

El numero total de musicoterapeutas analizados fue 80. Destacan: una
mayoria de mujeres (85%); edades comprendidas entre 30 y 49 afos
(67.6%), con Master Universitario en Musicoterapia (81.3%) y con parejas
estables (51.3%) (Tabla 12).

Variable Categoria/Unidad n n
Edad 20-29 14 17.5
30-39 31 38.8
40-49 23 28.8
50-59 11 13.8
60 0 mas 1 1.3
Sexo Hombre 12 15
Mujer 68 85
Nivel de estudios =~ Maéster Universitario en Musicoterapia (60ECTS) 65 81.3
Licenciatura en Musicoterapia (Extranjera) 3 3.8
Otro 12 15
Estado civil Sin pareja 18 22.5
Con pareja estable 41 B3
Sin pareja estable 1 1.3
Casado/a - Pareja de hecho 19 23.8
Viudo/a sin pareja (desde hace menos de 2 afos). 1 1.3
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Variable Categoria/Unidad

CCAA detrabajo ~ Andalucia 8 10
Aragon 7 8.8
Asturias 4 5
Castilla La Mancha 3 3.8
Castilla y Leén 3 3.8
Ceuta 1 1.3
Extremadura 14 17.5
Galicia 2 2.5
Islas Baleares 10 12.5
Islas Canarias 4 5
La Rioja 1 1.3
Madrid 12 15
Murcia 1 1.3
Pais Vasco 1 1.3
Valencia 9 11.3

Tabla 12: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.Elaboracién propia.

La mayor parte de los participantes (76.3%) compaginaban la musi-
coterapia con otras ocupaciones, desempenando en su mayoria (60%)
funciones asistenciales, con contratos fijo o indefinido; la mayoria

(40%) de manera autonoma.

Un 62.6% llevaba menos de 4 anos desarrollando su profesion de musi-
coterapeuta, y menos de 4 afios en su puesto actual (62.5%), trabajando

en su mayoria en centros privados (62.5%).

Se observé una mayoria de trabajadores (36.3%) con jornadas laborales
de pocas horas, principalmente en turno de tarde y la mitad impartia
formacién. Los ambitos laborales mas frecuentes fueron los relacio-
nados con discapacidad y educacién. Es destacable que poco mas de

la mitad (55%) compatibilizara la musicoterapia con otro trabajo de
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manera habitual y que la cuarta parte haya tenido intencién de aban-
donar su puesto en el ultimo afio, y haya iniciado la busqueda de uno

nuevo.

No en vano, en el 30% de los casos ha disminuido la ilusién por su
puesto de trabajo. Todos los trabajadores se sintieron valorados por los
pacientesy los familiares, pero algunos (3.8%) no por sus companeros, y

un 19% no se sinti6 valorado por el director del centro (Tabla 13).

Variable Categoria/Unidad n %
Compagina trabajo de musicoterapeuta = Si 61 76.3
con otras ocupaciones
No 19 23.8
Funciones desempenadas en centro de Asistencial 48 60
trabajo
Administracién y gestion 5 6.3
Ambas 27 33.8
Tipo de contrato Fijo 13 16.3
Indefinido 20 25
Eventual 6 7.5
De préacticas 3 3.8
Por obra y servicio 6 7.5
Auténomo/a 32 40
Antigliedad desarrollando su profesion ~ Menos de 1 afio 13 16.3
1-4 37 46.3
59 14 17.5
10-19 11 13.8
20-29 5 6.3
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Variable

Antigtiedad en el puesto actual

Jornada laboral

Turno de trabajo

Imparte formacion

Ambito de trabajo prenatal

Ambito de trabajo UCI Pediétrica
Prematuros

Ambito de trabajo Estimulacién
Temprana

Categoria/Unidad

Menos de1ano

1-4

5-9

10-19

20-29

30 o mas

Menos de 5 horas a la semana

Entre 5 horas y 10 horas a la semana
Entre 10 horas y 20 horas a la semana
Entre 20 horas y 40 horas a la semana
Maés de 40 horas a la semana
Mananas

Tardes

Noches

Rotatorio mananas-tardes entre
semana.

Rotatorio mananas-tardes-noches
entre semana.

Rotatorio mafianas-tardes entre
semana + incluye fines de semana o
festivos.

Rotatorio mananas-tardes-noches
entre semana + incluye fines de

semana o festivos.

Si

107

12

38

11

17

26

15

18

20

29

16

11

40

40

73

75

67

13

15

475

13.8

21,3

1.3

1.3

32.5

18.8

22.5

18.8

7.5

25

36.3

1.3

20

1.3

13.8

243

50

50

91.3

8.8

93.8

6.3

83.8

16.3
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Variable

Ambito de trabajo Atencién Temprana

Ambito de trabajo Discapacidad

Ambito de trabajo Educativo

Ambito de trabajo Salud Mental

Ambito de trabajo Hospitalario

Ambito de trabajo Social Comunitaria

Ambito de trabajo Geriatria

Ambito de trabajo Neurorehabilitacién

Ambito de trabajo Fibromialgia Dolor

Croénico

Ambito de trabajo Cuidados Paliativos

Tipologia de centro de trabajo

Compatibiliza musicoterapia con otro
trabajo

Ha estado en paro en los 2 Gltimos afios

Comparte profesién con su pareja (n=79)

Categoria/Unidad

No
Si
No
Si
No
St
No
St
No
St
No
Si
No
St
No

St

Si

Publico

Privado

ONG

Si, de manera habitual.
Si, ocasionalmente.
No.

Si

No

St

108

66

14

44

36

41

39

68

12

69

11

75

62

18

62

18

76

74

26

50

44

21

15

12

68

77

82.5

17.5

55

45

51.3

48.8

85

15

86.3

13.8

93.8

6.3

77.5

22.5

775

225

95

92.5

7.5

32.5

62.5

55

26.3

18.8

15

85

2.5

97.5



Variable

Intencién de abandono del puesto

Mantenimiento de la ilusion por puesto

En el dltimo afio ha iniciado la
busqueda de otro trabajo (n=79)

Acude a formacién

Numero de pacientes individuales por
semana

Numero de pacientes grupales por
semana

Baja por motivos laborales en ultimo
ano

Tiempo que estuvo de vacaciones

Se siente valorado por los pacientes

Se siente valorado por los familiares

Categoria/Unidad

St

No

St

No, ha aumentado
No, ha disminuido
St

No

Si

No

0-5

6-10

Mas de 10

0-10

11-20

Mas de 20

Si, en 1 ocasion.

Si, en 3 0 mas ocasiones.

No

Si, pero por motivos personales.

Menos de 1 semana
1 semana

2 semanas

3 semanas

1 mes

Mas de 1 mes

St

No

St

109

20

60

38

18

24

20

59

78

56

17

43

15

22

14

28

24

80

80

25

75

47.5

22.5

30

2053

74.7

97.5

2.5

70

21.3

8.8

53.8

18.8

27.5

2.5

90

2.5

6.3

17.5

6.3

35

30

100

100
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Variable Categoria/Unidad
Se siente valorado por los comparnieros Si

No
Se siente valorado por el director del Si
centro (n=79)

No
Sueles trabajar en pareja terapéutica St

No

A veces
Toma psicofarmacos recetados Si
medicamente (n=79)

No

Tabla 13: Caracteristicas sociolaborales de la muestra. Elaboracién propia.

77

64

15

15

44

21

11

68

96.3

3.8

81

19

18.8

55

26.3

139

86.1

En cuanto a las caracteristicas de salud laboral, el 17.5% padecia alguna

enfermedad crénicay el 73.8% realizaba alguna actividad para evadirse

del trabajo-Las principales acciones llevadas a cabo en el ultimo mes

tuvieron un caracter social; como quedar con familiares (71.3%) y con

amigos (67.5%). Destaca también un 65% que llevé a cabo escapadas de

viaje (Tabla 14).
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Variable Categoria/Unidad

Padece alguna enfermedad crénica Si

No
Acciones en el tltimo mes. Relajacion No

Si
Acciones en el ultimo mes. Musicoterapia No

St
Acciones en el ultimo mes. Yoga No

Si
Acciones en el ultimo mes. Mindfullness No

Si
Acciones en el ultimo mes. Minimeditacion No

Si
Acciones en el ultimo mes. Identificacién de No
emociones

Si
Acciones en el ultimo mes. Gestion de No
emociones

St
Acciones en el ultimo mes. Escritura No
Reflexiva

Si
Acciones en el ultimo mes. de autocuidado No

Si
Acciones en el ultimo mes. Actividades de No
formacion continua voluntarias

St
Acciones en el ultimo mes. Retiros No
Especializados

St
Acciones en el ultimo mes. Talleres de No
autocuidado

Si
Acciones en el ultimo mes. Talleres de No
intervencion de equipo

Si

Acciones en el tltimo mes. Escapada de viaje ~ No

St

111

n

14

66

51

29

6l

19

60

20

62

18

69

11

66

14

73

7

71

9

67

13

59

21

71

9

79

1

72

8

28

52

%

17.5
82.5
63.8
36.3
76.3
23.8
75
25
775
22.5
86.3
13.8
82.5
17.5
91.3
8.8
88.8
11.3
83.8
16.3
73.8
26.3
88.8
11.3
98.8
1.3
90
10
35

65
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Variable Categoria/Unidad n %
Acciones en el ultimo mes. Quedada con No 26 32.5
amigos no laboral
Si 54 67.5
Acciones en el ultimo mes. Quedada con No 23 28.8
familiares
Si 57 71.3
Frecuencia de acciones en el ultimo mes Lo hice de manera 27 34.6
(N=78) aislada.
1 hora semanal. 6 7.7
2 horas/semana. 16 205
3 horas/semana. 10 12.8
4 horas/semana. 6 7.7
5 horas/semana. 3 3.8
M4ds de 5 horas/ 10 12.8
semana.
Realiza actividades para evadirse del trabajo  Si 59 73.8
No 21 26.3

Tabla 14: Caracteristicas de salud laboral de la muestra. Elaboracién propia.

La salud psicolaboral de la muestra puede observarse en la Tabla 14. El
nivel medio de cansancio emocional fue de 23.44 (DT=12.55); un 37.5%
de la muestra mostraba un nivel alto de cansancio emocional. El nivel
de despersonalizacion fue bajo (92.5%), con una media de 2.11 (DT=3.25),
aunque el 37.5% de la muestra mostré bajo nivel de realizacién perso-
nal. El nivel medio de SB en su conjunto fue de 63.44 (DT=13.88),
aunque solo el 3.8% tenian “SB confirmado” (incluyendo alto cansan-
cio emocional, alta despersonalizacion y baja realizacion personal). El
57.7% tenia “indicios de SBY, cumpliendo al menos una de las condicio-
nes anteriores. Por otra parte, el nivel medio de satisfaccion fue de 73.59
(DT=19.69), siendo ligeramente mayor el nivel de satisfaccion extrinseca

que intrinseca (Tabla 15).
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Variable

Cansancio emocional

Despersonalizacion

Realizaciéon personal

Maslach SB

SB confirmado (alto cansancio emocional, alta
despersonalizacién y baja realizacién personal)

Indicios de SB (al menos una de las
condiciones: alto cansancio emocional, alta
despersonalizacién o baja realizacion personal)

EG Satisfaccién total

EG Satisfaccion extrinseca

EG Satisfaccion intrinseca

Categoria/

Unidad

Minimo-Maximo
Media (Desviacién
tipica)

Bajo

Medio

Alto
Minimo-Maximo
Media (Desviacion
tipica)

Baja

Media

Alta
Minimo-Maximo
Media (Desviacion
tipica)

Baja

Media

Alta
Minimo-Méaximo
Media (Desviacion
tipica)

No

Si

No

Si
Minimo-Maximo
Media (Desviacion
tipica)
Minimo-Maximo
Media (Desviacion
tipica)
Minimo-Maximo

Media (Desviacion
tipica)

Tabla 15: Caracteristicas de salud psicolaboral de la muestra.
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2-53
23.44(12.55)

31 38.8
19 23.8
30 3745
2.11(3.25)
74 925
3 3.8
3 3.8
20-56
37.3(7.77)
30 S5
15 18.8
35 43.8
38-97

63.44 (13.88)

77 96.3
3 3.8
34 42.5
46 57.5
29-105

73.59 (19.69)

17-56
38.49 (9.96)

12-64
34.76 (11.3)
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Pruebas de normalidad.

Los resultados de las pruebas de normalidad pueden verse en la Tabla
15. Salvo las subescalas de cansancio emocional y despersonalizacion,
el resto de escalas/subescalas siguieron una distribucién normal segun

los resultados del test de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 16).

Z de Kolmogorov-

Smirnov p-valor Normal
Maslach SB (MBI) 0.916 0.372 Si
MBI cansancio emocional 1.571 0.014 No
MBI despersonalizacién 2.308 0.000 No
MBI realizacion personal 1139 0.150 Si
EG satisfaccién total 1.030 0.239 Si
EG satisfaccién extrinseca 1208 0.108 St
EG satisfaccién intrinseca 0.980 0292 St

Tabla 16: Pruebas de normalidad. Elaboracién propia.

Relaciones entre los factores sociolaborales y psicolaborales y el SB.

Las principales diferencias por grupos en el nivel de SB incluyeron
mayores niveles en personas con contrato en practicas, que imparten
formacion, que atienden entre 6 y 10 pacientes por semana, que suelen
trabajar con pareja terapéutica y que no toman psicofarmacos receta-
dos por un médico. También es destacable, aunque no llegara a ser
estadisticamente significativo, el mayor nivel de SB en trabajadores del
ambito de cuidados paliativos y en personas que no acudian a forma-
cién (Tabla 17).
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Variable

Compagina trabajo de
musicoterapeuta con
otras ocupaciones

Funciones

desempenadas en
centro de trabajo

Tipo de contrato

Antigtiedad
desarrollando su
profesion

Antigtiedad en el
puesto actual

Jornada laboral

Categoria/Unidad

No

Asistencial
Administracién y gestion
Ambas

Fijo

Indefinido
Eventual

De préacticas

Por obra y servicio
Auténomo/a
Menos de 1 ano
1-4

59

10-19

20-29

Menos de 1 ano
1-4

5-9

10-19

20-29

30 0 mas

Menos de 5 horas a la semana

Entre 5 horas y 10 horas a la semana

Entre 10 horas y 20 horas a la semana

Entre 20 horas y 40 horas a la semana

Mas de 40 horas a la semana

115

Puntuacion
Maslach
Media (DT)

6223 (13.79) 0.165*
67.31(13.81)

62.15 (13.06) 0.449°
61 (12.1)

66.19 (15.58)

54.38 (10.14) 0.001°
6745 (13.98)

63.17 (10.01)

90 (8.89)

59.67 (9.83)

62.88 (13.36)

69.46 (18.26) 0.067°
5943 (13.49)

69.79 (11.31)

62.64 (8.54)

614 (12.48)

67.17 (16.97) 0.651°
61.92 (12.51)

66.82(14.78)

63.09 (14.62)

62 ()

47 ()

65.69 (15.5) 0.377°

58.27 (14.39)

65.28 (14.62)

64.8 (10.73)

57.67 (7.06)

p-valor
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Puntuacion
Variable Categoria/Unidad Maslach p-valor

Media (DT)

Turno de trabajo Mananas 5745 (14.59) 0.071°
Tardes 69.07 (14.78)
Noches 50 (--)
Rotatorio mafianas-tardes entre 62.75 (12.11)
semana.
Rotatorio mafanas-tardes-noches 52 (--)

entre semana.

Rotatorio mananas-tardes entre 64.64 (8.19)
semana + incluye fines de semana o

festivos.

Rotatorio mafianas-tardes-noches 53 (0)

entre semana + incluye fines de
semana o festivos.

Imparte formacion Si 67 (13.57) 0.0212
No 59.88 (13.42)
Ambito de trabajo No 63.73 (14.16) 0.552%
prenatal
Si 60.43 (10.91)
Ambito de trabajoUCI  No 62.99 (14.13) 0.263%
Pediatrica Prematuros
Si 70.2 (7.05)
Ambito de trabajo No 63.36 (14.46) 0.909°
Estimulacién
Temprana Si 63.85 (10.89)
Ambito de trabajo No 64.35 (14.48) 0.115¢
Atenciéon Temprana
Si 59.14 (99)
Ambito de trabajo No 63.66(14.92) 0.876°
Discapacidad
Si 63.17 (12.7)
Ambito de trabajo No 62.29 (14.36) 0.453°
Educativo
Si 64.64 (13.44)
Ambito de trabajo No 62.51(14.19) 0.1582
Salud Mental
Si 68.67 (11.09)
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Variable

Ambito de trabajo
Hospitalario

Ambito de trabajo
Social Comunitaria

Ambito de trabajo
Geriatria

Ambito de trabajo
Neurorehabilitacion

Ambito de trabajo
Fibromialgia Dolor
Cronico

Ambito de trabajo
Cuidados Paliativos

Tipologia de centro de
trabajo

Compatibiliza
musicoterapia con otro
trabajo

Ha estado en paro en
los 2 ultimos afios

Comparte profesion
con su pareja (n=79)

Intencién de abandono
del puesto

Mantenimiento de la
ilusién por puesto

Categoria/Unidad

Si

Publico

Privado

ONG

Si, de manera habitual.
Si, ocasionalmente.
No.

Si

No

Si

Si
No, ha aumentado

No, ha disminuido

117

Puntuacion
Maslach
Media (DT)
63.7 (13.91)
61.82 (14.26)
632 (14.18)
67 (8.28)
63.02 (13.59)
64.89 (15.16)
63.81 (14.41)
6217 (12.15)
63.49 (14.16)
62.5(794)
62.65 (13.48)
73.17 (16.41)
66.92 (17.54)
62.26 (11.65)
55.5(9)
64.84 (15.45)
639 (13.74)
58.67 (7.35)
60.42 (10.62)
63.97 (14.38)
64 (1.41)
63.44 (14.15)
67.6 (14.87)
62.05 (13.38)
63.08 (14.68)
5867 (12.79)

67.58 (12.57)

0.680*

0.557*

0.617%

0.662*

0.891°

0.074*

0.193°

0.330°

04172

0.774¢

0.1222

0.116°
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Variable

En el ultimo ano ha
iniciado la busqueda de
otro trabajo (n=79)

Acude a formacién

Numero de pacientes
individuales por
semana

Numero de pacientes
grupales por semana

Baja por motivos
laborales en ultimo ano

Tiempo que estuvo de
vacaciones

Se siente valorado por
los companeros

Se siente valorado por
el director del centro
(n=79)

Sueles trabajar en
pareja terapéutica

Sequera Martin, Manuel

Categoria/Unidad

0-5

6-10

Mas de 10

0-10

1120

Maés de 20

Si, en 1 ocasion.

Si, en 3 0 mas ocasiones.
No

Si, pero por motivos personales.
Menos de 1 semana

1 semana

2 semanas

3 semanas

1 mes

Més de 1 mes

St

A veces

118

Puntuacion
Maslach
Media (DT)
6325 (12.19)

63.44 (14.61)

63.01 (13.77)
80 (7.07)
60.68 (13.37)
74.59 (12.17)
58.43 (7.16)
63.91 (15.27)
64.47 (12.89)
61.82 (11.99)
55.25(6.5)
52(0)

64.61 (14.07)
49 (141)
54.6 (11.5)
64.75 (15.24)
58.36 (8.05)
68.4 (3.36)
65.5 (13.57)
64.58 (17.57)
63.6 (13.97)
59.33 (13.05)
62.47 (13.87)
674 (14.13)
71.27 (19.87)
62.18 (11.86)

60.48 (11.12)

p-valor

0.958*

0.088°

0.001°

0.810°

0.142°

0.380°

0.605°

0.221°

0.046°



Puntuacion

Variable Categoria/Unidad [VEHETdy p-valor
Media (DT)

Toma psicofarmacos Si 57.55 (8.09) 0.034¢

recetados

medicamente (n=79) No 64.34 (14.52)

t-Student asumiendo igualdad de varianzas por la prueba de Levene.
PANOVA
¢t-Student sin asumir igualdad de varianzas por la prueba de Levene.

Tabla 17: Relacién entre los factores sociolaborales de la muestra y SB. Elaboracion

propia.

En cuanto a las caracteristicas de salud laboral, se observé un mayor
nivel de SB en personas que no habian llevado a cabo trabajos de
musicoterapia en el ultimo mes y que habian realizado retiros espe-
cializados, observandose que el nivel de SB dependia de la frecuencia
de estas acciones. Otras relaciones que no resultaron estadisticamente
significativas parecen indicar, que existe una relacion entre un mayor
nivel de SB y el hecho de realizar acciones como yoga o autocuidado
(Tabla 18).
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, Puntuacién
. Categoria/
Variable Unidad Maslach p-valor
Media (DT)

Padece alguna enfermedad Si 60.57 (15.49) 0.398°
crénica

No 64.05 (13.57)
Acciones en el ultimo mes. No 64.14 (15.06) 0.525¢
Relajacion

Si 6221 (11.66)
Acciones en el ultimo mes. No 66.66 (13.62) <0.001¢
Musicoterapia

Si 53.11(8.9)
Acciones en el ultimo mes. Yoga No 61.9 (13.9) 0.086*

Si 68.05 (13.09)
Acciones en el ultimo mes. No 61.79 (12.5) 0.104¢
Mindfullness

Si 69.11 (17.05)
Acciones en el ultimo mes. No 62.32 (13.12) 0.071°
Minimeditacién

Si 70.45 (17.01)
Acciones en el ultimo mes. No 63.45 (14.31) 0.981*
Identificacion de emociones

Si 63.36 (12.1)
Acciones en el ultimo mes. No 63.07 (14.16) 0.446°
Gestiéon de emociones

Si 67.29 (10.58)
Acciones en el ultimo mes. No 62.94 (13.99) 0.375°
Escritura Reflexiva

Si 67.33 (13.11)
Acciones en el ultimo mes. No 62.19 (13.8) 0.0692
Acciones de autocuidado

Si 69.85 (12.95)
Acciones en el ultimo mes. No 63.47 (13.88) 0.968
Actividades de formacion
continua voluntarias Si 63.33 (14.23)
Acciones en el ultimo mes. No 62.21(13.71) 0.026°
Retiros Especializados

Si 73.11(11.79)
Acciones en el ultimo mes. No 63.46 (13.97) 09182
Talleres de autocuidado

Si 62 (--)
Acciones en el ultimo mes. No 63.57 (14.55) 0.602¢
Talleres de intervencién de
equipo St 62.25 (5.12)

120



Puntuacion

. Categoria/
Variable Uni dga d Maslach
Media (DT)

Acciones en el ultimo mes. No 60.71 (15.2) 0.200°
Escapada de viaje

Si 64.9 (13.03)
Acciones en el Ultimo mes. No 65.08 (13.64) 0.467°
Quedada con amigos no laboral

Si 62.65 (14.05)
Acciones en el ultimo mes. No 62.17 (15.73) 0.608?
Quedada con familiares

Si 63.95 (13.18)
Frecuencia de acciones en el Lo hice de manera 62.41(14.72) 0.009°
ultimo mes (N=78) aislada.

1 hora semanal. 56.5 (14.72)

2 horas/semana. 72 (15.02)

3 horas/semana. 56.1 (8.96)

4 horas/semana. 68 (5.62)

5 horas/semana. 72.67 (1.15)

Mads de 5 horas/ 55.7 (6.31)

semana.
Realiza actividades para evadirse St 64.64 (15.16) 0.101¢
del trabajo

No 60.05 (8.86)

°t-Student asumiendo igualdad de varianzas por la prueba de Levene.

"ANOVA

t-Student sin asumir igualdad de varianzas por la prueba de Levene.

Tabla 18: Relacion entre los factores de salud laboral de la muestra y SB. Elaboracion

propia.

Relaciones entre los factores sociolaborales y psicolaborales y el nivel de

satisfaccion.

Por su parte, el menor nivel de satisfaccion se asocié a personas

con contratos de practicas, con menor numero de horas laborales
semanales, que compatibilizaban la musicoterapia con otro trabajo,
que trabajaban en el ambito educativo, que tenian menor ilusion por

su puesto de trabajo, que habian intentado abandonar su puesto, asi
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como los que no se sentian valorados por sus comparfieros ni por el
director del centro. En cambio, fue mayor el nivel de satisfaccion en
las personas que trabajaban en el dmbito de la discapacidad y la salud

mental.

También se observo, aunque no se demostré estadisticamente, que la
satisfaccion fue mayor cuanta mds antigiiedad en el puesto de traba-
jo, en personas que trabajaban en el ambito hospitalario, en los que no

habian iniciado la busqueda de otro trabajo en el ultimo ano y los que

no tomaban psicofarmacos recetados médicamente (Tabla 19).

Puntuacién
Variable Categoria/Unidad  Satisfaccion
Media (DT)

Compagina trabajo de Si 73.74 (20.36) 09042
musicoterapeuta con otras
ocupaciones No 73.11(17.86)
Funciones desempenadas  Asistencial 70.63 (18.75) 0.111°
en centro de trabajo

Administracién y 67.6 (17.95)

gestion

Ambas 79.96 (20.67)
Tipo de contrato Fijo 77 (18.76) 0.041°

Indefinido 69.35 (22.24)

Eventual 62.17 (23.22)

De practicas 55 (13.23)

Por obra y servicio 64.33 (17.91)

Auténomo/a 80.47 (16.05)
Antigiiedad desarrollando ~ Menos de 1 afio 68.69 (19.67) 0.258°
su profesion

1-4 70.19 (19.04)

59 77.79 (20.3)

10-19 81.18 (22.59)

20-29 83 (10)
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Variable

Antigtiedad en el puesto
actual

Jornada laboral

Turno de trabajo

Imparte formacion

Categoria/Unidad

Menos de 1 afio
1-4

5-9

10-19

20-29

30 o mas

Menos de 5 horas ala
semana

Entre 5 horas y 10 horas
ala semana

Entre 10 horas y 20 horas
ala semana

Entre 20 horas y 40
horas a la semana

Maés de 40 horas ala
semana

Mananas
Tardes
Noches

Rotatorio mananas-
tardes entre semana.

Rotatorio mananas-
tardes-noches entre
semana.

Rotatorio mananas-
tardes entre semana +
incluye fines de semana
o festivos.

Rotatorio mafanas-
tardes-noches entre
semana + incluye fines
de semana o festivos.
Si

No

123

Puntuacion
Satisfaccion
Media (DT)

p-valor

67.25(23.21) 0.070°
68.97 (18.6)

80.55 (14.28)

81.18 (19.34)

94 ()

99 ()

64 (20.35) 0.016°

74.87 (26.44)

74.83 (13.5)

82.73 (10.53)

85.33(16.17)

70.55 (19.78) 0.234°
68.79 (20.91)
86 ()

78.19 (18.73)

102 ()

82.55 (16.01)

67(0)

75.53 (18.76) 0.382%

71.65 (20.62)
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Variable

Ambito de trabajo prenatal

Ambito de trabajo UCI
Pediatrica Prematuros

Ambito de trabajo
Estimulaciéon Temprana

Ambito de trabajo
Atencion Temprana

Ambito de trabajo
Discapacidad

Ambito de trabajo
Educativo

Ambito de trabajo Salud
Mental

Ambito de trabajo
Hospitalario

Ambito de trabajo Social
Comunitaria

Ambito de trabajo
Geriatria

Ambito de trabajo
Neurorehabilitaciéon

Ambito de trabajo
Fibromialgia Dolor
Cronico

Ambito de trabajo
Cuidados Paliativos

Categoria/Unidad

Si

No

Si

Puntuacion
Satisfaccion
Media (DT)
72.79 (19.59)
81.86 (20.29)
7317 (20.22)
79.8 (6.38)

7324 (19.41)
75.38 (21.78)
7226 (19.64)
79.86 (19.37)
68.66 (21.37)
79.61 (15.67)
79.37 (18.14)
67,51 (19.63)
7149 (19.79)
85.5 (14.72)
7999 (20.19)
83.64 (12.67)
73.89 (19.35)

69 (26.45)

72.65 (21.31)
76.83 (12.51)
7398 (20.34)
7228 (1777)
74.36 (19.4)

59 (22.32)

7297 (19.71)

81.17 (19.43)

0.247°

0.100¢

0.722%

0.191*

0.010¢

0.006*

0.022°

0.068°

0.5942

0.301°

0.7517

0.129*

0.330?



Variable

Tipologia de centro de
trabajo

Compatibiliza
musicoterapia con otro
trabajo

Ha estado en paro enlos2
ultimos anos

Comparte profesién con su
pareja (n=79)

Intencién de abandono del
puesto

Mantenimiento de la
ilusién por puesto

En el ultimo ano ha
iniciado la bisqueda de
otro trabajo (n=79)

Acude a formacién

Numero de pacientes
individuales por semana

Numero de pacientes
grupales por semana

Categoria/Unidad

Publico

Privado

ONG

Si, de manera habitual.
Si, ocasionalmente.
No.

St

Si

No, ha aumentado
No, ha disminuido
Si

No

St

No

0-5

6-10

Mas de 10

0-10

11-20

Mas de 20

Puntuacion
Satisfacciéon
Media (DT)
6823 (20.86)
76.06 (19.4)

775 (7.68)

70.02 (21.38)
7148 (17.46)
87(10.39)

66.83 (25.05)
7478 (18.56)
615 (6.36)

73.64 (19.82)
586 (17.8)

7858 (17.76)
73.92 (19.84)
87.39 (16.17)
62.71(15.22)

67 (19.24)

76.05 (19.55)
7391(19.19)

61 (43.84)

71,59 (18.85)

74 (23.05)

88.57 (11.37)
7351 (21.8)
72.8(22.18)

74.27 (13.36)

0.240°

0.012°

0.313¢

0.393%

<0.001*

<0.001°

0.076*

0.363°

0.097°

0.975°
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Categoria/Unidad

Puntuacion
Satisfaccion
Media (DT)

Baja por motivos laborales  Si, en 1 ocasion. 74 (12) 0.383°
en ultimo ano

Si,en 3 0 méas ocasiones. 50 (0)

No 74.06 (20.15)

Si, pero por motivos 79.5(12.02)

personales.
Tiempo que estuvo de Menos de 1 semana 74 (28.3) 0.578°
vacaciones

1 semana 76 (11.17)

2 semanas 76.71 (17.92)

3 semanas 57.6 (15.98)

1 mes 73.11 (20.67)

Mas de 1 mes 75.17 (19.56)
Se siente valorado por los Si 74.14 (19.86) <0.001¢
companeros

No 59.33 (2.31)
Se siente valorado por el Si 77.55 (17.76) <0.0017
director del centro (n=79)

No 54.6 (15.45)
Sueles trabajar en pareja Si 68.33 (25.03) 0.234°
terapéutica

No 72.66 (19.93)

A veces 79.29 (13.48)
Toma psicofdrmacos Si 6391 (21.41) 0.074>
recetados medicamente
(n=79) No 75.35 (19.16)

°t-Student asumiendo igualdad de varianzas por la prueba de Levene.

®ANOVA

¢t-Student sin asumir igualdad de varianzas por la prueba de Levene.

Tabla 19: Relacion entre los factores sociolaborales de la muestra y nivel de satisfac-

cion. Elaboracién propia.

Por otra parte, fue mayor el nivel de satisfaccion en personas con enfer-
medades cronicas y que llevaban a cabo acciones de Musicoterapia, y

menor en personas que realizaban actividades para evadirse del traba-
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jo. También se observaron indicios no demostrados de un mayor nivel

de satisfaccion en personas que organizaban quedadas con los amigos
(Tabla 20).

Categoria/ Puntuacién

Variable Uni fa d Satisfaccion
Media (DT)

Padece alguna enfermedad Si 82.07 (13.32) 0.025¢
crénica

No 71.79 (20.41)
Acciones en el ultimo mes. No 71.37 (19.68) 0.184*
Relajacion

Si 7748 (1942)
Acciones en el ultimo mes. No 70.2 (19.86) 0.005?
Musicoterapia

Si 84.47 (14.9)
Acciones en el tltimo mes. Yoga  No 729 (20.44) 0.5922

Si 75.65 (17.54)
Acciones en el ultimo mes. No 74.81 (18.43) 0.3072
Mindfullness

Si 69.39 (23.63)
Acciones en el ultimo mes. No 72.71(20.17) 0.321°
Minimeditacién

Si 79.09 (16.03)
Acciones en el ultimo mes. No 72.74 (19.43) 0.408°
Identificacion de emociones

Si 77.57 (21.14)
Acciones en el ultimo mes. No 73.52(19.45) 0.9222
Gestion de emociones

Si 74.29 (23.74)
Acciones en el ultimo mes. No 74.04 (19.3) 0.565%
Escritura Reflexiva

Si 70 (23.5)
Acciones en el ultimo mes. de No 72.93 (19.81) 0.498°
autocuidado

Si 77 (19.41)
Acciones en el ultimo mes. No 72.95 (19.62) 0.6307
Actividades de formacion
continua voluntarias St 75.38 (20.24)
Acciones en el ultimo mes. No 73.9 (19.94) 0.691°
Retiros Especializados

Si 71.11 (18.44)
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, Puntuacion
. Categoria/ . v
Variable Unidad Satisfaccion
Media (DT)

Acciones en el ultimo mes. No 73.48 (19.79) 0.670°
Talleres de autocuidado

Si 82 ()
Acciones en el ultimo mes. No 72.71(20.27) 0.233%
Talleres de intervencién de
equipo Si 81.5(11.29)
Acciones en el ultimo mes. No 74.5 (20) 0.763%
Escapada de viaje

Si 73.1(19.69)
Acciones en el ultimo mes. No 6823 (23.01) 0.091°
Quedada con amigos no laboral

Si 76.17 (17.52)
Acciones en el ultimo mes. No 7826 (21.97) 0.1792
Quedada con familiares

Si 717 (18.56)
Frecuencia de acciones en el Lo hice de 7322 (20.52) 0.637°
ultimo mes (N=78) manera aislada.

lhorasemanal.  75.5(16.18)

2 horas/semana.  70.25 (23.57)
3 horas/semana. 719 (24.28)
4 horas/semana. 72.17(11.02)
5horas/semana.  60.67 (28.67)

Mads de 5 horas/  83.5(5.62)

semana.
Realiza actividades para Si 70.51 (19.8) 0.0182
evadirse del trabajo

No 82.24 (16.93)

°*t-Student asumiendo igualdad de varianzas por la prueba de Levene.
®ANOVA
t-Student sin asumir igualdad de varianzas por la prueba de Levene.

Tabla 20: Relacion entre los factores de salud laboral de la muestra y nivel de satisfac-

cion. Elaboracion propia.
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Prevalencia de SB.

La prevalencia de SB confirmado (entendido como la presencia simul-
tanea de alto cansancio emocional, alta despersonalizacién y baja
realizacion personal) fue de 3.8% en la muestra, aunque en la poblacion

podria variar entre 0.8% y el 10.64% con una confianza del 95%.

Sin embargo, la prevalencia de indicios de SB (entendido como la pres-
encia de alguno de los tres sintomas) fue superior (57.5% en la muestra),
pudiendo variar en la poblaciéon entre el 45.94% y el 68.49%, con una
confianza del 95% (Tabla 21).

Intervalo de confianza al

Variable Prevalencia

95%
SB confirmado?® 3.8% (0.8%-10.64%)
Indicios de SB® 57.5% (45.94%-68.49%)

3Cumple las tres condiciones: alto cansancio emocional, alta despersonalizacién y baja
realizacion personal.
*Cumple al menos una de tres condiciones anteriores.

Tabla 21: Prevalencia de SB.
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Correlacién entre el SBy la SL.

Existe una correlacion inversa entre las diferentes variables del MBI y
las diferentes variables de la SL. Son mas significativas las correlaciones
de las variables CE y RP con la SL que las otras variables, segun aparece

en la Tabla 22 de correlacién entre el SBy la SL.

- EG EG EG
CANSANCIO DESPERSO- REALIZACION - - -
EMOCIONAL NALIZACION PERSONAL ’?‘?)T'i}if CCON Z;?sﬁ\lcs(ggx fﬁ;}gﬁgggf]
MASLACH r o 0.843° 0.414° 0.061° -0.266° -0.3217 -0.273°
SB
p  <0.001 <0.001 0.593 0.017 0.004 0.014
CANSANCIO ¢ 0.488" -0.342° -0.459° -0.482° -0.466°
EMOCIONAL
p <0.001 0.002 <0.001 <0.001 <0.001
DESPERSO- ¢ -0.293b -0.303b -0.243b -0.298b
NALIZACION
p 0.008 0.006 0.030 0.007
REALIZACION ¢ 0.397° 0.342° 0.448°
PERSONAL
p <0.001 0.002 <0.001
EG ) r 0.894° 0.940°
SATISACCION
TOTAL p <0.001 <0.001
EG ) r 0.723°
SATISACCION
EXTRINSECA p <0.001

*Coeficiente de correlacion de Pearson.
bCoeficiente de correlacion de Spearman.

Tabla 22. Correlacion entre el SB y la SL. Elaboracion propia.
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VIl.1. SOBRE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRA-
FICAS.

Nuestro estudio evidencia una mayoria de profesionales musicote-
rapeutas mujeres (85%), frente al 15% de musicoterapeutas hombres.
Estos datos coinciden con los aportados en otras investigaciones
relacionadas con musicoterapia como la de Fowler? con un 87,8% de
musicoterapeutas mujeres y un 12,2% de musicoterapeutas hombres,
Vega?*conun 91% de mujeres yun 9% de hombres, el trabajo de Decuir'’,
en el que del total de personas encuestadas un 90,3% eran mujeres y
un 9,7% hombres o Hills"?* en su estudio sobre SB en musicoterapeutas
americanos, refleja que el 86% eran mujeres y el 14% hombres, al igual

que en los estudios de Carvallo ', Goodings'® y Berry'®o Sabbatella '*%.

Es evidente que la Musicoterapia es predominantemente femenina,
una profesién que, como en la mayoria de las profesiones sociosanita-
rias y educativas ' la estudian y ejercen mayoritariamente mujeres.
Esto puede ser debido a que, en lineas generales, las mujeres poseen
cualidades de las tareas de cuidados como la empatia, la deteccién y
atencion de necesidades o la paciencia y tradicionalmente han ocupa-

do profesiones relacionadas con los cuidados, la ensefianza o la salud'”.
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V1.2 SOBRE LAS CARACTERISTICAS SOCIOLABORALES.

Respecto al nivel de estudios hay que tener en cuenta, en primer lugar,
que los estudios de Musicoterapia en Europa y en otros paises fuera de
la Union europea son diferentes. De esta manera, Fowler? senalé en su
estudio en musicoterapeutas de Estados Unidos que el 46,9% poseia un
grado en Musicoterapia, un 42,9% un master en Musicoterapia, un 8,1%
un doctorado en Musicoterapia y un 2% tenia convalidado el titulo por

otros motivos.

En el trabajo de Braswell™® poseian un grado en Musicoterapia un 72%,
un Master en Musicoterapia un 23 % y un doctorado un 3% de los parti-

cipantes, resultados semejantes con los de nuestro estudio.

Concluia Berry' que el 52,8% tenian un grado en Musicoterapia, un
45% habian cursado un master en Musicoterapia, un 1,1% un doctorado
y un 5% todavia no habian completado su formacion académica como

musicoterapeuta.

En Espana para ser musicoterapeuta se debe tener una formacion de
Master de musicoterapia de 60 créditos ECTS. No existe el grado o
Licenciatura en Musicoterapia como ocurre en paises como Alema-
nia, Estados Unidos o Argentina, por lo que, con respecto a nuestra
investigacion, un 81,3% de los participantes cumplian el requisito ante-

riormente citado, el resto poseian otra titulacion equivalente.

Mientras que en el estudio de Braswell*®el 75 % de los participantes
trabajaban exclusivamente como musicoterapeutas y el 25% en otro
campo, en nuestra investigacion hay que destacar que, solamente,
un 23,8 % no compaginaban su trabajo de Musicoterapia con otras
ocupaciones, frente al 76,3% que si lo hacian. Este resultado es muy
significativo ya que los profesionales estadounidenses tienen la posi-
bilidad de trabajar exclusivamente como musicoterapeutas debido a
que la profesion esta regulada e implantada en la sociedad, frente a los
datos que arroja nuestro estudio en el que solo un porcentaje muy bajo

consigue trabajar exclusivamente de la musicoterapia, principalmente
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por ese motivo, lo que refleja la situacion laboral de muchos musicote-
rapeutas espafoles que no consiguen alcanzar una jornada completa
exclusivamente en la Musicoterapia y deben buscar alternativas labo-

rales con las que complementarlo.

En lo referente a la jornada laboral del musicoterapeuta, Fowler?
mostro que un 55,1% de los encuestados trabajaban mas de 30 horas
a la semana como musicoterapeutas o Sabatella’*® que el 43% de los
musicoterapeutas espafnoles trabajaban a jornada parcial, solamente el
17% a jornada completa y un 40% trabajaba por proyectos, pero no espe-

cificaba si esos proyectos eran a jornada completa o parcial.

En nuestro estudio un 32,5% de los participantes trabajan menos de 5
horas semanales como musicoterapeuta, un 18,8% entre 5y 10 horas, un
22,5% trabajan entre 10 y 20 horas, un 18,8% entre 20 y 40 horas sema-
nales y un 7,5% mas de 40 horas a la semana. Podemos observar que
un porcentaje muy bajo de musicoterapeutas no alcanzan la jornada
completa, lo que nos indica la baja implantacién de la musicoterapia

en los centros de Espana.

En relacion a la experiencia laboral como musicoterapeutas, en primer
lugar, veremos la experiencia laboral en el puesto actual y la experien-
cia laboral total como musicoterapeuta. En este aspecto encontramos
investigaciones como la de Braswell™® en el que un 50,8% de los musi-
coterapeutas, tenian entre 1 y 4 afios de experiencia de musicoterapeuta
en el puesto actual,un 19,3 % poseian una experiencia de entre 5y 9 afios
y un 7,8 tenian experiencia de 10 afios. La experiencia total de musicote-
rapeuta que muestra es que un 35,4% de los profesionales poseian una
experiencia entre 1 y 4 anos, un 27,12% abarcaban una experiencia entre
5y 9 anos, un 14% experiencia de 10 anos y un 11% experiencia entre 11y
41 anos.

Otros estudios como el de Fowler? de 2006 concluye que el promedio
de experiencia total como musicoterapeuta fue de 11,8 afnios; Decuir™”
en 2010 indica que un 39,77% de los musicoterapeutas tenian una anti-

gliedad entre 10 y 15 afios, un 24,43% entre 16 y 20 afnos y un 35,79%
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21 anos o mas de experiencia total; Carvallo'” indica que un 58,3% de
los musicoterapeutas tenian hasta 5 anos de experiencia total, un 28,3%
entre 10 y 15 afios, y un 13,3% mds de 20 afios de antigliedad total o la
investigacion de Berry'¥” que apunta que el 36,4% de la muestra, de 176
participantes, tenian entre 2 y 5 afios, un 18,8% entre 6 y 10 afios, y un

6,5% mas de 20 anos de experiencia clinica.

En nuestra investigacién aparecié una antigiiedad en el puesto actual
similar a los estudios anteriores #'*%1271” donde encontramos que un
15% de los participantes presentan una experiencia menor de un ano,
un 47,5% entre 1 y 4 anos, 13,8% entre 5 y 9 anos, 21,3% entre 10 y 19
anos, 1,3% entre 20 y 29 afios, y 1,3% con mds de 30 afios en el puesto
actual. Podemos sefialar que, en lineas generales, los musicoterapeu-
tas espanoles tienen menos antigiedad en los puestos actuales, hay
mas inestabilidad laboral en el mercado laboral de la Musicoterapia en
Espana, debido a que es una profesion que todavia no cuenta con una
regulacidn profesional y existe implantacion media, aunque creciente,

en el sistema socio-sanitario y educativo tanto publico como privado.

Enlo que serefiere ala antigiiedad total como musicoterapeuta, nuestro
estudio indica que un 46,3% de los participantes tenian una antigiiedad
deentrely4 afos,un17,5% de entre 5y 9 annos,un 13,8% una antigiiedad
total de entre 10 y 19 anos y, solamente, un 6,3% entre 10 y 29 afnos de
experiencia como musicoterapeuta. Al ser una profesion relativamente
joven en Espana, no encontramos profesionales con mucha experien-
cia profesional. Ademads, la mayoria de los cuestionarios se recogieron
en congresos y asociaciones de musicoterapeutas del territorio nacio-
nal, en las que la mayoria de miembros son musicoterapeutas recién
terminados o con poca experiencia que quieren seguir formandose

sobre esta tematica.

Relacionado con la jornada laboral, Braswell™®® concluyd, en su estudio
realizado en Estados Unidos, que el 75% de los participantes trabaja-
ban solamente de musicoterapeuta, no compatibilizando su trabajo de

musicoterapeuta con otro, el 20% trabajaba fuera de la Musicoterapia
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y un 5% no especificaban nada al respecto. Nuestro estudio arroja un
dato significativo y es que un 55% de los participantes compatibiliza
su trabajo de musicoterapeuta con otros trabajos de manera habitual y
solamente un 7,5% trabajaban de manera exclusiva como musicotera-

peuta, dato bastante inferior al estudio estadounidense.

Referente alos ambitos de trabajo, Carvallo'¥, aunque clasifica los ambi-
tos de trabajo de los musicoterapeutas en Argentina en otras categorias
diferentes a las nuestras, es interesante reflejarlo, ya que en Argentina
la Musicoterapia estd regulada como profesion sociosanitaria y ademas
estd integrada en los sistemas publicos de salud, de ahi que un 40%
trabajaban en la salud privada, un 21,7% en la educaciéon privada, un
10% en la salud y educacion privadas, un 8,3% en la salud publica y el

mismo porcentaje en la salud publica y privada.

Berry'® realiza una clasificacién de los ambitos de trabajo similar a
nuestro estudio. La mayoria de musicoterapeutas, un 24,57%, traba-
jaban por contrato, un 22,86% trabajaban en geriatria, en el ambito
hospitalario un 22,29%, en agencia o consultorio privado un 20,57% y
en psiquiatria un 20%. En nuestra muestra, aunque era una variable
que podian contestar a varios ambitos de trabajo, mayoritariamente
los musicoterapeutas participantes trabajan en el educativo, un 48%, en
discapacidad un 45%, en geriatria y neurorrehabilitacién un 22,5% y en

atencion temprana un 16,3%.

Como podemos observar, el ambito educativo y la discapacidad, son
los mayoritarios en nuestra investigaciéon y puede ser debido a que
en nuestro pais la Musicoterapia esta mas implantada en los ambitos
educativos, de la discapacidad y la geriatria y en menor medida en los
ambitos sanitarios y de hospitales al ser una disciplina no considerada,

por el momento, como profesién sanitaria.
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VI1.3 SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE SALUD LABO-
RAL.

Con respecto a la salud laboral de los musicoterapeutas, solamente
hemos encontrado una investigacion que lo aborde, el estudio estadou-
nidense de Berry'®” Este estudio indica que, con respecto a actividades
de autocuidado, un 37% lo realiza 1 o 2 veces por semana, un 26%, 3 o 4
veces alasemana,un 16,9% entre 5 o 7 veces ala semana o mas de 7 veces
un 15%. Nuestra muestra refleja que un 83,88% de los musicoterapeu-
tas realizaban actividades de autocuidado y un 16,12% no las realizaban.
Hay que destacar que un 34,6% de los participantes lo realizaban 1 vez
por semana, un 7,7% 2 veces a la semana, un 20,5%, 3 veces, un 12,8% 4
veces semanales, un 7,7% 5 veces y mas de 5 veces a la semana, las reali-

zaban un 12,8%.

Con respecto a los datos anteriores podemos decir que los musicote-
rapeutas espanoles, son profesionales que tienden a realizar algunas
actividades de autocuidado, aunque la mayoria las realizan de forma
aisladay quelos musicoterapeutas estadounidenses estan mas concien-

ciados con el autocuidado que los espanioles.

No hemos encontrado mas estudios relevantes en Musicoterapeutas en
lo referente a si realizan alguna actividad para evadirse del trabajo, sin
embargo, si existen investigaciones similares en personal socio sanita-
rio como el trabajo de Méndez'® en el que refleja que los profesionales
sociosanitarios de residencias de mayores en las que se incluia, médi-
cos, enfermeros, auxiliares, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales,
realizaban actividades para evadirse del trabajo tales como quedar con
familiares un 79,1%, con amigos 79,1 o viajar un 43,1%. En nuestro estu-
dio aparecen datos similares,un 73,8% de los musicoterapeutas realizan
algin tipo de actividad de caracter social para evadirse del trabajo entre
las que se encuentran visitas a familiares, un 71,3%, quedar con amigos
un 67,5% y un 65% realiz6 escapadas de viaje, dato mayor al del estudio
anterior. Los musicoterapeutas espanoles prefieren quedar con la fami-

lia y amigos y viajar para evadirse del trabajo.
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VIl.4 SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE SALUD PSICO-
LABORAL.

VIl.4.1 Sobre el SB, con la escala (MBI).

Los estudios encontrados que aborden a los musicoterapeutas con
respecto al SB #2717 indican que, aunque padecen cansancio emocio-
nal, las variables de despersonalizacién y realizacion personal no
destacan, es decir los musicoterapeutas no sufren despersonalizacion,
ni tienen baja realizacién personal, dato muy positivo en la profesion

de musicoterapeuta que trata de humanizar la salud.

Con respecto a la medida del SB con la escala (MBI) vamos a desglosar

las tres subescalas:
Con respecto a la primera subescala, el CE.

En nuestra investigacion, realizada con un total de 80 musicoterapeu-
tas de Espania, el CE es de 23,44%. Nuestros resultados coinciden con
los resultados de Hills™?®, que con una muestra de 149 musicoterapeutas,
en el afio 2000, concluyé que poseian un CE de 20,39%; con el estudio
de Vega®, realizado en 137 musicoterapeutas estadounidenses, donde
aparece un CE de 18,16%; con Kim'"* que realiza una investigacion en
una muestra de 90 musicoterapeutas de Corea, obteniendo un CE de
un 23,22 % y por ultimo con Fowler? que observé que la variable del CE
era de un 17,4%. Esto puede ser debido a que los musicoterapeutas reci-
ben una formacion que intenta tener en cuenta el cuidado emocional
de los futuros profesionales con la supervisién y medidas de autocui-
dado necesarias para evitar esta posible repercusion de trabajar con

personas-pacientes.
Con respecto a la segunda subescala, la D.

En nuestro estudio hemos obtenido una D de 2,11%, resultado similar a

126

los estudios de Hills™*, con una D de 3,69%, que aunque es un poco mas

alta, no llega al limite (més de 9). Fowler?, en Estados Unidos, con un

139

VIL4 SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE SALUD PSICOLABORAL.



DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Sequera Martin, Manuel

7% , Y% ) izacio io.
2.7% de D, obtuvo mas despersonalizacidn que en nuestro estudio

Kim'*realiza una investigacion en una muestra de 90 musicoterapeu-
tas de Corea, obteniendo un 23,22 % de CE, un 8,6% de D, dato que es
bastante alto a nuestra investigacion, casi en el limite de considerar que
se tiene despersonalizaciéon de los pacientes. Entendiendo la desperso-
nalizacion como la manifestacion de actitudes negativas e insensibles
a los destinatarios de un servicio que se preste, en nuestro caso, las

sesiones de Musicoterapia.

Nosotros, al igual que la mayoria de estudios, destacamos que los musi-

coterapeutas, no padecen DE despersonalizacion.
Con respecto a la tercera subescala, la RP.

Esta subescala si es menor de 34 nos indica que puede haber SB. En
nuestra investigacién obtuvimos una RP de 37,3%. Porcentaje similar al
estudio de Hills*?®, con una RP de 34,74%, al estudio de Fowler* con la RP
de un 41,2 % y al estudio de Berry'® con una RP de 41,06%. En cambio,
vuelve a ser en el estudio de Kim'* donde se refleja la baja realizacion
personal que poseen los musicoterapeutas coreanos con un 20,96% de
RP.

Los musicoterapeutas, en lineas generales, poseen una aceptable reali-
zacion personal en las funciones que desempenan y en los puestos de

trabajo que ocupan.
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VIl.4.2 Sobre la Satisfaccion Laboral con la EGS.

La satisfaccién laboral es un indicador clave para entender como esta
la profesion de la Musicoterapia en Espana. Unos profesionales cualifi-
cados, motivados y satisfechos, tendran mejor calidad de vida laboral y,
por ende, sufrirdan menos estrés y SB. Recurrimos a la EGS basandonos

en estudios previos™#1¢,

En nuestro estudio aparece una puntuacion de la SL de 73,56 lo que
puede considerarse una satisfaccion laboral muy aceptable, siendo el
maximo 105. En el estudio de Braswell™® aparece que un 85,71% de la
muestrade musicoterapeutas americanos estaban bastante mas satisfe-
chos con su posicion actual que en nuestra muestra, pero, sin embargo,
un 41,61% estaban descontentos con el salario. Al igual que el estudio de
musicoterapeutas ingleses de Stewart®® y el estudio de Kim'** aparecen

satisfacciones laborales superiores a nuestro estudio.

Gooding'®, en su estudio en profesores de las facultades de Musicotera-
pia de Estados Unidos, concluia que el 85% de las personas encuestadas
estaban satisfechas con su trabajo, aunque también reflejaban que esta-
ban agotados y que las condiciones podrian mejorar. Esto se debe a que
los musicoterapeutas les gustan el trabajo que realizan, normalmente,
es un trabajo por vocacién y aunque las condiciones laborales puedan
ser mejorables, como el salario, la jornada laboral, el reconocimiento
profesional sanitario, se sienten satisfechos y estan orgullosos de reali-

Zar10124,156,160
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VIl.4.3 Sobre las relaciones entre los factores sociolaborales y
psicolaborales y el SB.

En nuestra investigacion los musicoterapeutas que aparecen con
mayor nivel de SB son personas con contratos en practicas, que impar-
ten formacioén y musicoterapeutas que atienden entre 6 y 10 pacientes
ala semana. En lo que respecta a la variable tipo de contrato, no hemos
encontrado ningun estudio sobre musicoterapeutas que aborden la
relacion del SB y el tipo de contrato. Sin embargo, si destaca una inve-
stigacidon realizada por Galicia', que estudia la relacion entre el tipo
de contrato y el grado de estrés en profesores de México. Este estudio
concluye que cuantas mas horas a la semana trabajan estos profesio-
nales, mas nivel de estrés poseen, resultados que discrepan con los que
hemos obtenido en nuestra investigacion, donde los musicoterapeutas
que tienen mayor nivel de SB son los musicoterapeutas contratados
en practicas que tienen que tener un periodo de formacién asociado al
contrato. Esto puede ser debido a que solamente un pequeno porcen-
taje de musicoterapeutas espafoles que han participado en nuestro
estudio, trabajan exclusivamente como musicoterapeuta, y lo tienen
que compaginar con otras actividades profesionales'®®.Un musicotera-
peuta que trabaja a jornada completa, tiene mas estabilidad laboral y
personal, es decir, mas tranquilidad que un musicoterapeuta que traba-
ja pocas horas en dicha profesién y tiene que cambiar de centro para
realizar sesiones de Musicoterapia en varios centros a la semana de

manera itinerante.

En lo referente al nivel de estrés laboral, en nuestra muestra el mayor
grado de SB lo sufren musicoterapeutas que trabajan en cuidados
paliativos, comprensible por el desgaste emocional y el tipo de pacien-
tes que atienden. Por el contrario, hemos encontrado en el estudio de
Carvallo” que existia un mayor nivel de estrés laboral en musicotera-
peutas de la educacion publica y el sistema penal. Esto es debido a que,
en Espania, la Musicoterapia en la educacién publica y en sistema peni-
tenciario estan muy poco implantadas y desarrolladas y por lo tanto

los musicoterapeutas espafioles no tienen experiencia en el abordaje de
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este tipo de pacientes en dicho ambito de intervencidn.

Con respecto a la relacién del SB con las actividades de autocuidado
hemos obtenido que los musicoterapeutas con mayor nivel de SB,
realizaban alguna actividad de autocuidado o yoga. Sin embargo el
unico estudio en musicoterapeutas que hemos encontrado al respecto
es el de Berry'®en el que concluye que habia una relacion inversa entre
mayor autocuidado y menor despersonalizacién, y una relacion directa
entre el autocuidado yla realizacién personal, resultados que no coinci-
den con los nuestros. Esto puede ser debido a que los musicoterapeutas
espanoles, como consecuencia del SB que sufren, buscan actividades
de autocuidado y de yoga para disminuirlo. Un musicoterapeuta que
estd quemado con su trabajo, tendera a buscar actividades de autocui-

dado y evasion de ese trabajo.

143

VIL4 SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE SALUD PSICOLABORAL.



DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Sequera Martin, Manuel

VIl.4.4 sobre las relaciones entre los factores sociolaborales y
psicolaborales y el nivel de satisfaccion laboral.

La satisfaccion laboral es una medida que nos indica como esta el
trabajador con respecto su puesto de trabajo, sus companeros y su
entorno, repercutiendo esa satisfaccion en su salud. En nuestro estudio
la menor satisfacciéon laboral la tenian personas con contratos en prac-
ticas, musicoterapeutas con pocas horas semanales de trabajo asi como
profesionales que no tenian iusién en el puesto de trabajo actual. La
mayor satisfaccion laboral la tenian musicoterapeutas que trabajaban
en salud mental y discapacidad y los que llevaban mas anos de anti-
gliedad en el puesto de trabajo.Resultados que coinciden con los del
estudio de Goodging™ en el que refleja que a mayor numero de anos

de antigliedad como musicoterapeuta, la satisfaccion laboral es mayor.

Con respecto a la ilusion y motivacién por el puesto de trabajo,
encontramos en el estudio de Decuir™ que los musicoterapeutas que
presentaban menorilusion o motivacion en su puesto de trabajo, tenian
menos satisfaccion laboral, argumento que concuerda con nuestros
resultados. Esto puede suceder porque un musicoterapeuta desmotiva-
do, intentara cambiar de trabajo, buscar otras alternativas laborales, y
no tendra mucha implicacién tanto con los pacientes como con la insti-

tucion donde trabaje.

En lo que se refiere a las acciones de evasion del trabajo, nuestro estu-
dio arroja datos interesantes, los musicoterapeutas que tienen mayor
nivel de satisfaccion laboral realizan actividades de musicoterapia
como forma de autocuidado, ademas de los que padecen enfermedades
cronicas. Por otro lado, los que tienen menor satisfaccion laboral son
musicoterapeutas que realizan alguna accién para evadirse del trabajo.
El estudio de Berry'®” afirma que poseen mayor satisfaccion laboral los
musicoterapeutas que realizan algunas acciones de autocuidado a la
semana.Nuestros datos no concuerdan con los del estudio de Berry'?,
esto puede deberse a que la mayoria de los musicoterapeutas en Espa-
na compatibilizan sus trabajos con otros y a veces no tienen tiempo de

realizar otras actividades, solo Musicoterapia.
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Referente a la relacion con el nimero de horas semanales trabajan-
do como musicoterapeuta, no hemos encontrado ningtin estudio que
avale nuestros resultados obtenidos. Es importante destacar en este
punto que en Espana los profesionales no trabajan muchas horas como
musicoterapeuta a la semana. Esto puede ser debido a varios factores:
en primer lugar puede ser que no hay una gran demanda social de
tratamientos con Musicoterapia a dia de hoy, a la no regulacion de la
profesidn a nivel laboral y legislativo, a que no existen plazas publicas
de musicoterapeutas en centros sociosanitarios y/o educativos y much-
as de las iniciativas y proyectos de Musicoterapia que se desarrollan en

Espana son privadas.

Los musicoterapeutas para poder desarrollarse profesionalmente y
para poder sobrevivir economicamente deben compaginar su actividad
de musicoterapeutas con otras actividades profesionales (psicologia,
maestros de musica, profesores de secundaria o de conservatorio, tera-
pia ocupacional, entre otros) y son muy pocas las horas de trabajo como

musicoterapeuta a la semana.

La regulacion de la profesion traeria un gran impulso en el desarrol-
lo e implantacién de la Musicoterapia en el sistema sociosanitario y/o
educativo como ocurre en otros paises de nuestro entorno como Italia,

Suiza, Dinamarca, Alemania o Reino Unido'7*'7%,
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VIl.4.5 Sobre la prevalencia de SB.

La prevalencia es un término epidemioldgico muy til para ver como se
encuentra una determinada poblacion en un momento determinado
con respecto a una patologia o situacion. En nuestro caso la prevalencia
del SB nos da una idea de coémo estan esos profesionales musicotera-
peutas que trabajan con pacientes, muchos de ellos, en situacién de
grave vulnerabilidad. Este trabajo conlleva un cansancio emocional y
fisico importantes y que si no se gestiona bien puede acarrear conse-
cuencias con respecto a la prevalencia del SB. Algunos autores '*#12

no determinan la prevalencia del SB con la escala MBI pero si con sus
subescalas de CE, Dy RP.

Carvallo', en su investigacion sobre SB en los musicoterapeutas argen-
tinos, determina que no existe SB entre los participantes, aunque

algunos tenian indicios de SB.

En nuestra muestra, la prevalencia de casos confirmados de SB es del
3,8%, resultado que discrepa con los resultados de Fowler* donde resul-
ta una prevalencia del 10%. Nuestra prevalencia se aproxima mas a los
datos reflejados en el estudio de Berry'¥ que aportan una prevalencia de

SB confirmado de un 5%.

Segtn nuestros resultados,la mayoria de los musicoterapeutas en Espa-
fia no padecen SB. Nuestra muestra ha sido tomada, principalmente,
en musicoterapeutas que han participado en congresos, asociaciones
o cursos de reciclaje, profesionales que intentan mejorar cada dia su
practica profesional, y por ende, su cuidado fisico, mental y emocio-
nal. Los musicoterapeutas que, quizas, pueden tener o padecer SB, han
podido estar de baja o bien por apatia o desmotivacién no han asistido
a este tipo de eventos ni son miembros de asociaciones de musicote-
rapeutas, vias principales de obtencion de la muestra. En cambio en el
estudio de Kim'** los musicoterapeutas coreanos analizados aparecian
con un nivel de SB mucho mayor debido a que las condiciones labora-

les y culturales en Corea son diferentes a las de Europa.
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VIil.4.6. Correlacion entre SB y Satisfaccion laboral.

En nuestro estudio observamos una relacién directa o positiva entre el
MBI y el cansancio emocional y la despersonalizacion. Es decir, perso-
nas que presentan un SB alto, los valores en el cansancio emocional
y la despersonalizacion van a ser también altos. Esto concuerda con
los hallazgos de Kim'* y Berry'® en Musicoterapeutas y los estudios
anteriores de Butler'”y Yu'™ en profesores. Este hallazgo implica que
la satisfaccion en el trabajo es un un factor importante para predecir el

agotamiento entre los Musicoterapeutas.

Sin embargo, el nivel de satisfaccion en el trabajo, segin Rainey'” esta
determinado por varios elementos: el disefo del trabajo, las caracteri-
sticas personales, salario, promocién, seguridad laboral, supervision,
caracteristicas del grupo de trabajo, participacién y estructura orga-
nizativa y ambiente de trabajo. Por todo esto es necesario realizar los
cambios necesarios en los entornos de trabajo y en la percepcién social

del trabajo del musicoterapeuta.

Ademas,se observo una correlacion inversa o negativa entre el MBl y la
Escala de Satisfaccion general total, y por ende la satisfaccién extrinse-
ca eintrinseca. Con lo que las personas que tengan un valor bajo de MBI

tendrdn valores altos de satisfacciéon laboral.

Esto es debido a que cuanta mayor satisfaccion laboral tenga un musi-
coterapeuta, es decir, cuanto mas satisfecho esté este profesional,
menor sera el nivel del SB que padezca ya que la insatisfaccion laboral

puede desembocar en SB.
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VIII. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Los estudios transversales o también denominados estudios de preva-
lencia, pretenden estudiar a la vez la exposicion ante una determinada
causa o enfermedad y la presencia de esa causa o enfermedad en una
poblacion concreta y bien definida en un momento determinado. Este
tipo de estudio no nos permite saber cudl ha sido la evolucién a lo largo
del tiempo o qué paso antes y después del momento en el que se hizo
la medicién'. Por lo tanto, este tipo de estudios no nos determinan si
en nuestro caso la exposicion a los agentes estresantes precedié al SB o
viceversa. La informacion que surge de este tipo de estudios si que es de
gran utilidad para valorar el estado de salud de una comunidad y deter-
minar sus necesidades. Nuestro trabajo permite hacer una radiografia
de la situacion de la profesiéon de musicoterapeuta en Espana. Revela
que a pesar de que los musicoterapeutas espafoles tengan estrés o indi-
cios de SB, solamente un porcentaje bajo es el que realmente sufre este

sindrome.

Una posible limitacion de este estudio viene dada por el hecho de que
el muestreo fuese por conveniencia. Este tipo de muestreo no probabi-
listico no garantiza la representatividad de la muestra, y en ocasiones
puede dar lugar a sesgos. Sin embargo, su uso fue necesario en este
estudio por no contar con un censo completo ni con mecanismos para
poder acceder a ellos utilizando metodologias de muestreos probabilis-
ticos. No obstante, la singularidad de esta poblacion y el escaso nimero
de musicoterapeutas en Espana hace que esta muestra sea representa-

tiva de los musicoterapeutas espafioles.

El estudio inicialmente se prepard para 200 encuestados, de los que
finalmente 80 fueron los que cumplimentaron la encuesta y reunian

los requisitos indispensables para participar.

La participacién fue similar a estudios como los de Berry'”, Kim'*,
Carvallo'” o Decuir.Pueden ser varios los motivos de ese resultado en

la participacién. En primer lugar, con respecto a la recogida de datos,
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era un cuestionario en papel que se tardaba de media entre 20 y 30
minutos para rellenarlo, no todas las personas estaban dispuestas a
rellenarlo y entregarnos el documento en el momento. En el caso de las
personas que fueron contactadas a través de asociaciones y de manera
individual, debian enviarnos por correo ordinario dichos cuestionarios
y eso dificultaba la participacion en el estudio, porque el procedimiento

era quizas mas largo.

Por otra parte, Maslach’? también asegura que las personas que viven en
Europa estan menos habituadas a participar en estudios, encuestas o
investigaciones exhaustivas ya que la expresion en publico de algunos
aspectos emocionales del SB puede estar socialmente mejor vistos en
la sociedad de Estados unidos a nivel individual que en Europa, donde
los sentimientos de solidaridad grupal aparecen de manera mas signi-

ficativa.

Con respecto a variables laborales como ambito de actuacion, hubo
algunas confusiones, ya que sélo algunos participantes trabajan unas
horas a la semana como musicoterapeuta y tenian confusion con este
apartado, quizas haber puesto en el enunciado, &mbito de trabajo como

musicoterapeuta principal habria despejado esas dudas.

Como ultima limitacién destacar que la Musicoterapia en Espafia no
tiene regulacion profesional, no existen colegios profesionales ni esta

implantada de manera official en los sistemas de salud.
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IX. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Nuestro estudio transversal arroja resultados significativos tanto en
satisfaccion laboral, como en la salud psicolaboral y SB de los musico-

terapeutas de Espana.

Seria aconsejable aumentar el tamafio muestral de las personas que
participan en el estudio, intentando que participasen musicoterapeu-
tas de todas las comunidades autonomas, asi los resultados serian mas

relevantes.

Como futura investigacion seria interesante estudiar si el enfoque o
modelo de musicoterapia prioritario de trabajo de los musicoterapeu-
tas influye en las variables de estudio, ya que en otros estudios como los

de Berry'” aparecen estas variables con resultados interesantes.

Con respecto a la metodologia podria plantearse estudios con cues-
tionarios on line que faciliten la recogida de datos y, probablemente,

aumentarian la participacion.

Por todo lo anterior, apostamos por estas vias de investigacion como
futuros estudios que amplien el trabajo iniciado y nos permitan seguir
obteniendo resultados con significancia estadistica sobre la satisfac-
cion laboral y el SB en el colectivo profesional de musicoterapeutas y
ver las repercusiones en la salud de los trabajadores desde una perspec-

tiva integral, de forma bio-psico-socio-espiritual.
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X.CONCLUSIONES.

- Los musicoterapeutas profesionales que trabajan en Espana tienen
una buena salud psicolaboral, presentan una prevalencia baja del SBy

un alto porcentaje, 57,7% posee indicios de SB.

- Los musicoterapeutas espanoles tienen una alta satisfaccién laboral
tanto intrinseca como extrinseca. El menor nivel de satisfaccion laboral
lo representan musicoterapeutas con contratos en practicas y el mayor

nivel, en musicoterapeutas con antigliedad en el puesto de trabajo.

- En los musicoterapeutas espafoles, existe una relacion inversa entre
SB y satisfaccion laboral. A mayor nivel de SB, menor es la satisfaccion

laboral y viceversa.

- La mayoria de musicoterapeutas trabajan pocas horas a la sema-
na como musicoterapeuta y solamente un bajo porcentaje lo hace en

jornada completa.

- Las condiciones laborales de los musicoterapeutas espafioles son muy

mejorables, tanto en numero de horas, como en condiciones.

- Los musicoterapeutas que presentan SB son los que trabajan mas

horas y estan trabajando en cuidados paliativos.
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Anexo X.
Anexo [: Carta de presentacion en el estudio.

Anexo II: Hoja de consentimiento informado para participar en este estudio.
Modelo de consentimiento informado.

Anexo III: Guestionario de variables sociodemogréficas, laborales y recursos

personales.
Anexo IV: Informe del Comité de Bioética y Bioseguridad.

Anexo V. Cronograma.
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Departamento de Terapéutica Médico-Quirurgica
Facultad de Medicina.

Av. de Elvas, s/n.

06071 Badajoz

924 28 94 66. Ext. 86150

DE DXTRENADIR

CUADERNO DE DOCUMENTOS Y CUESTIONARIOS

El presente “Cuaderno de documentos y cuestionarios” consta de una relacién de escritos y
formularios necesarios para efectuar el estudio de investigacion titulado:_“ESTUDIO SOBRE LA
PREVALENCIA DEL _SINDROME DE BURNT-OUT Y SATISFACCION
LABORAL EN MUSICOTERAPEUTAS DE ESPANA‘ cuyo objetivo principal es

determinar la prevalencia del SB en Musicoterapeutas que trabajen en el Estado espariol. 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 Manuel Sequera Martin, Juan Rodriguez Mansilla y Maria
Isabel Ramos Fuentes. Si decide participar, el investigador principal puede ser contactada en cualquier
momento en el siguiente teléfono, a fin de recabar informacién acerca del proyecto y en la siguiente
direccioén:

Manuel Sequera Martin

Avda de Colon 7 A

06192 Villar del Rey, Badajoz

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 presentacioén del estudio (Anexo ).

-Hoja de consentimiento informado para participar en este estudio (Anexo Il).

-Cuestionario de variables sociodemograficas y laborales (Anexo lll).

-Tres cuestionarios validados autoadministrados, el Maslach SB Inventory-Human Services Survey
(MBI-HSS) de Maslach y Jackson y escala de satisfaccion laboral (SL) War, Cook y Wall, trad.
Pérez-Fidalgo.

Es fundamental que responda a los mismos con absoluta sinceridad y exactitud, esforzandose
por conseguir la mayor precision en sus respuestas. Toda la informacion que usted proporcione, tendra
caracter confidencial y solo sera utilizada con fines de investigacion.

Una vez relleno, doble el cuaderno, introdlzcalo en el sobre adjunto, ciérrelo convenientemente

para preservar la confidencialidad de los datos reflejados en el mismo y entrégalo a la direccién 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 II: Hoja de consentimiento informado para

participar en este estudio. Modelo de consentimien-
to informado.
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MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto: ESTUDIO SOBRE LA PREVALENCIA DEL SINDROME DE
BURNT-OUT Y SATISFACCION LABORAL EN MUSICOTERAPEUTAS DE

ESPANA
Participante: Participante ID#:

Investigadores: MANUEL SEQUERA MARTIN, JUAN RODRIGUEZ MANSILLA, MARIA ISABEL
RAMOS,

LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO Y ASEGURESE QUE ENTIENDE ESTE PROYECTO DE
INVESTIGACION. POR FAVOR SI ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, FIRME ESTE DOCUMENTO. POR SuU 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 ESsTupio.

Ha sido invitado/a a participar en un estudio de investigacion dirigido a Musicoterapeutas titulados
que trabajen en el territorio espafiol que: a) Tengan 18 o mas afos de edad; b) Cuenten con mas de 1
afio de experiencia laboral; ¢) se encuentren motivados en participar y; d) den su consentimiento

informado.

Los objetivos del estudio son:

OBJETIVOS PRIMARIOS
- Analizar la salud psicolaboral de los musicoterapeutas en Espafia participantes en el estudio
- Describir y relacionar en su caso los diferentes factores psicolaborales de la poblacién en estudio

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
- Determinar la prevalencia de BURN-OUT en los profesionales musicoterapeutas de Espafia
participantes en el estudio
- Analizar las variables psicosociales de la salud como son la satisfaccién laboral, los sintomas
psicosomaticos, el Burn-out, y el bienestar psicolégico de la muestra.
- Establecer y analizar |a relacion entre dichas variables psicolaborales.

ProcepimiENTos ¥ DURAcION DEL EsTubio.

El unico procedimiento al que sera sometidofa 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
cumplimentacion de cuatro cuestionarios autoadministrados: 1) Cuestionario de variables
sociodemograficas, laborales y recursos personales. 2) Escala sobre la satisfaccién laboral. 3) Maslach
SB Inventfory-Human Services Survey (MBI-HSS) Escala sobre salud global. La duracion total del

proyecto se ha estimado en 23 meses. El tiempo de recogida de datos durara en total 3 meses, durante
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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 EsTubio.

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 Declaracién de Helsinki y

la Ley 14/2007, de Investigacion biomédica.

RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO.

No existen riesgos asociados a la cumplimentacion de los cuestionarios.

BenEericios.

La participacién en el proyecto no sera recompensada econdmicamente. Este estudio pretende
mejorar la calidad terapéutica y asistencial de los Musicoterapeutas en Espafia, contribuyendo asi a su

desarrollo e implantacion como profesion socio-sanitaria.

CosTES.
Su participacion en el estudio cumplimentando los cuestionarios no le supondra ninglin coste.

El investigador principal, puede ser contactada en cualquier momento en el siguiente teléfono, a fin
de recabar informacién acerca del proyecto y en la siguiente direccién: Manuel Sequera Martin Avda de
Colon 7 A 06182 Villar del Rey Badajoz

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 asighara
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 investigacién.

Para todo lo no previsto en este documento, se aplicara la legislacion vigente sobre proteccion 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 Proteccion 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
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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.

Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas cientificas o publicaciones de caracter

general. No obstante, la informacién 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.
e 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.

e Que mis cuestionarios rellenos seran proporciohadas de forma anénima a los investigadores

del proyecto.

e Que en cualquier momento puedo solicitar informacion 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 investigacién 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:

e Declaracion del profesional de salud médica de que ha informado debidamente al
participante.

Nombre: MANUEL SEQUERA MARTIN  Firma:
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Anexo lll: Cuestionario de variables sociodemogra-
ficas, laborales y recursos personales.
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Datos sociodemogrificos

Sexo:
0 Hombre & Mujer

Edad:

0 18-19

0 20-29

0 30-39

0 40-49

0 50-59

0 60 6 mds

Estado Civil:

O Sin pareja.

0 Con pareja estable.

0 Sin pareja estable.

© Casado /a - Pareja de hecho.

0 Viudo /a sin pareja (desde hace menos de 2 afios).

N° de hijos conviviendo en domicilio familiar
o1

o2

o3

O Masde?3

Nivel de estudios de Musicoterapia

OMaster Universitario en Musicoterapia(60ECTS)
Dlicenciatura en Musicoterapia ( Extranjera)
DO S s (Especificar)

Ademas de hijos, tiene a su cargo a algu
miembro familiar en su domicilio:

0 51, de manera habitual.

0 Si, de manera intermitente.

o No.

Comunidad auténoma de trabajo:
2 Andalucia
O Aragdn
DAsturias
OCantabna
OCastilla La Mancha
OCastilla y Ledn
O Catalufia
0 Ceuta
0 Extremadura
OGalicia
Olslas Baleares
Olslas Canarias
0La Rioja
OMadrid
OMelilla
OMurcia
O Navarra
O Pafs Vasco
O Valencia
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Datos

¢Compaginas tu trabajo de

Musicoterapeuta con

otras ocupaciones?

oSt
o No
;Cudl/es?:

laborales

Funciones desempeniadas en el centro de trabajo:
O Asistencial

0 Administracion y gestién

0 Ambas

Tipo de contrato o relacion laboral
o Fijo

0 Indefinido

0 Eventual

0 De practicas

O Por cbra y servicio

DAuténomo/a

0 Otro:

Tiempo de antigiiedad desarrollando su profesion
como Musicoterapeuta.

0 < 1 afio.

0 De 1 ario a < 5 afios (espeaticar): arios.

0 5-9 afios.

0 10-19 arios.

0 20-29 afios.

O 30 6 mas aros.

Tiempo de antigiiedad en el puesto actual o puestos
actuales:

0 < 1 afio.

0 De 1afioa < 5aflos (especificar): afios.

0 5-9 afios.

0 10-19 afios.

0 20-29 afios.

9 30 6 mas afios.

Jornada de trabajo como Musicoterapeuta a la
semana

Omenos de 5 horas ala semana

OEntre Shoras y 10 horas ala semana

OEntre 10 horas y 20 horas a la semana

OEntre 20 horas y 40 horas a la semana

0 Mas de 40 horas a la semana

(incluye preparacién, sesiones y evaluacion)

Turno de trabajo:

0 Mafianas.

O Tardes.

O Noches.

O Rotatorio mafianas-tardes entre semana.

OFines de Semana

O Rotatorio mafianas-tardes-noches entre semana.
0 Rotatorio mafianas-tardes entre semana + incluye fines
de semana o festivos.

O Rotatorio mafianas-tardes-noches entre semana +
incluye fines de semana o festivos.

¢Realiza supervision?
o Si:
01/mes 0O 2/mes 0O 36 mds/mes
o No
¢Impartes formacion referente a la Musicoterapia?
oS
o No.

Ambitos o dreas de trabajo (sefale una o varias segun
corresponda):

O Prenatal

oUd Pedidtrica/prematuros.
OEstimulacién temprana
DAtencion temprana
ODiscapacidad

OEducativo

DSalud mental

UHospitalaria
OSocial/Comunitaria
OGeriatria
ONeuro-rehabilitacién
OFibromialgia/dolor crénico
OCuidados paliativos
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Tipologia de centro de trabajo (Sefiale la que
corresponda)

O Pablico

O Privado

© Ong,

¢Acudes a cursos de formacion?
0S1
0 No

N° de pacientes individuales con los que t1

manera semanal( indica el numero):
o

N° de pacientes grupales con los que trata de 1

semanal(indica el numero):
o

¢Compatibiliza su profesidn con otro/s trabajos
fuera de la Musicoterapia?

0 Si, de manera habitual.

0 Si, ocasionalmente.

0 No.

¢Ha estado de baja laboral en el ultimo a
motivos laborales?

0S4, en 1 ocasion.

0 Si, en 2 ocasiones.

0 Si, en 3 ocasiones O mas.

0 Ne.

D i, pero por motivos personales.

N° de dias totales de baja en el ultimo aiio:

En los ultimos 2 afios, ¢ha estado en situacion de
paro?

o Si.

o No.

¢Cuando fue la ultima vez que solicité vacacione
trabajo?
0 Hace

¢Cuanto tiempo estuvo en el paro en los 2 ultimos
anos?
o

¢Comparte profesién (no necesariamente mismo
lugar de trabajo) con su pareja?

o Si.

o No.

¢Cuanto tiempo estuvo de vacaciones?
0 Menos de 1 semana.

0 1 sernana.

0 2 sermanas.

0 3 semanas.

0 1 mes.

0 Mas de 1 mes.

En el iltimo afio, cha pensado seriamente en
abandonar su trabajo?

o §i.

o No.

En el ultimo aiio, ¢ha iniciado la busqueda de o
trabajo?

O 5.

0 Ne.

¢Mantiene la misma ilusién por su trabajo que
cuando comenz6?

o &

0 No, ha aumentado.

8 No, ha disrmimudoe.

¢Frecuentemente toma psicofarmacos recetados
médicamente?

o Si.

O No.

A nivel laboral, ;se siente valorado:

oSf ONO Los pacientes a los que cuido/trato?

o8l  ONO Los familiares de los pacientes a los que
cuido/trato?

0Sf  ONO Por mis compaiieros/as de trabajo?

oSf  ONO Por el/a director/a de mi centro si lo
hubiera?

En el ultimo afio, ¢ha consultado con algun proi
para tratar alguna dolencia relacionada con su t
0 Si, con el médico de cabecera.

B &, con un médico espeaalista.

0 &, con un psicologo.

B &, con un fisioterapeuta.

OMusicoterapeuta

0 Ne.
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Datos recursos persorlales.

¢Padece alguna enfermedad cronica?
O Si.
0 No.

En el ultimo mes, ¢ha practicado alguna de las
siguientes acciones? Seiiala 16 varias si es asi:
O Relajacion.

OMusicoterapia

OYoga

OMindfullness

O Minimeditacion.

D Identificacién de emociones.

0 Gestidn de emociones.

O Escritura reflexiva.

O Actividades de autocudado.

0 Actividades de formacidon contimua de manera
voluntaria.

O Retiros especializados.

OTalleres de autocuidado.

OTalleres de intervencién de equipo.

OEscapada de viaje.

BQueda con amigos no relacionados con mi trabajo.
OQuedada con farmliares.

Con respecto a la pregunta anterior, ¢con qué
frecuencia a la semana?

0 Lo hice de manera aislada.

2 1 hora semanal.

0 2 horas/ semana.

O 3 horas/semana.

0 4 horas/semana.

O 5 horas/ semana.

O Mas 5 horas/semana.

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

o Si.

O Nao.

En caso afirmativo, ¢qué actividad /es? (Se incluyen

actividades de ocio)
5]

o
o
o

¢Con qué frecuencia a la semana?
0 1 hora semanal.

O 2 horas/semana.

O 3 horas/semana.

U 4 horas/semana.

O 5 horas/semana.

O Mis de 5 horas/semana.
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Anexo IV: Informe del Comité de Bioética y Biosegu-
ridad.
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UMIVERSIDAD DE EXTREMADURA

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION,
¥ TRANSFECRENCIA

Campus Universitano N'Regimiro: 21620019

Avil? de Elvag gin0
05071 BADAICE

Tl 904 28 93 05
Fax: 524 37 79 B3

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 sobre la prevalencia del sindrome de Burn Out ¥ satisfaccion laboral en
musicoterapeutas de Espana”™, cuyo Investigador/a Principal es D/D® Manuel Sequera Martin,
ha decidido por unanimidad. valorar positivamente el precitado proyecto por considerar que

se ajusta a las normas eticas 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.

DE Femnado digitaimenie por 0E

FRANCISCO e ™"

Hombee e reconocmiste (DM

MO RCI LLO‘ :::wa-nﬁ 2894533RY,

gheniama=VIER, n=DE
FRANCSCD MORCELO, e=DE

JAVIER - FRANCSID MORCILLO JAVER
EEMEIZEN

28946338X Fecha 2000,00.15 1910138 40200
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Anexo V. Cronograma.
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Doctorando: Manuel Sequera Martin.

VNiVERSiDAD
D SALAMANCA
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