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La salud mental sigue en el furgón de cola de la sanidad. La pandemia ha sacado a la luz la necesidad de prestarle

atención de urgencia. Los profesionales españoles que trabajan en el ámbito de la salud mental comentan que la pan-

demia provocada por el COVID-19 ha sacado a la luz, con mayor fuerza que nunca, la fragilidad de la salud mental.

Algunos datos dan idea de la precariedad, ya que España solamente dedica el 5 % del gasto total en sanidad a la salud

mental y solo hay 2600 psicólogos clínicos en la sanidad pública. Cifras irrisorias para atender a una población donde

se prevé un incremento de trastornos mentales en torno a un 15-20 % tras la llegada de la COVID-19. Un informe

sobre políticas acerca del COVID-19 y la salud mental, publicado por las Naciones Unidas el pasado mes de mayo,

revela que la pandemia de COVID-19 ha puesto de manifiesto “la necesidad de aumentar urgentemente la inversión

en servicios de salud mental si el mundo no se quiere arriesgar a que se produzca un aumento drástico de los trastor-

nos psíquicos”.

Sabemos que el 6,4 % de la población europea sufre depresión, según un estudio en la revista The Lancet Public

Health. Esta cifra es superior a la estimada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), que calculaba en el 4,2 %

la prevalencia de esta patología en la región europea. La depresión está considerada como una de les principales

causas de invalidez en el mundo, incrementando el riesgo de muerte prematura, disminuyendo la calidad de vida y

creando una fuerte carga para los sistemas de salud. De hecho, se calcula que puede afectar a más de 300 millones de

personas en el mundo. Y en España, se habla de una prevalencia del trastorno depresivo en el 6,1 %, siendo del 8 %

entre las mujeres y del 4,1 % entre los hombres.

Junto a estas cifras, hay consenso en la sociedad sobre que el principal problema de la salud mental es el acceso a

ella, lo cual se traduce en largos tiempos de espera, debido a la escasez de profesionales. Esto provoca una fuerte

desigualdad entre quienes pueden pagarse la atención privada y los que pasan meses conviviendo con sus trastornos

esperando una cita. Si a esto se añade que, según la OMS, una de cada cuatro personas en el mundo ha tenido, tiene o

tendrá un problema de salud mental a lo largo de su vida, y que los trastornos mentales serán la primera causa de dis-

capacidad a nivel mundial en el año 2030, el escenario de la salud mental se presenta bastante desolador, si no se

ponen en marcha las soluciones y las medidas necesarias.

La pandemia por COVID-19 ha provocado no sólo consecuencias en la salud física de las personas contagiadas,

sino que está teniendo importantísimas consecuencias en los ámbitos social y económico, tanto a nivel mundial

como local. La situación actual, de aislamiento, disminución de los contactos sociales, cambios de hábitos, proble-

mas laborales... empieza a pasar factura a la salud mental de la población. Una de cada cinco personas que han pasado

la COVID-19 se ha enfrentado por primera vez a un diagnóstico de ansiedad, depresión o insomnio. Además, los

pensamientos suicidas han aumentado entre un 8 % y un 10 %, especialmente en personas adultas jóvenes. Ha

empeorado la salud mental entre las personas que viven situaciones socioeconómicas más desfavorables y entre las

personas con problemas de salud mental previos.

Asimismo, los trabajadores de servicios de salud afectados por COVID-19 presentaron altas tasas de síntomas

depresivos (50,4 %), ansiosos (44,6 %), insomnio (34 %), y distrés (72 %), mientras que la población general mostró
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síntomas de depresión (16,5 %) y de ansiedad (28,8 %).Además, un estudio demostró que enfermeras que no trabaja-

ban en primera línea (UCI y urgencias) tenían síntomas de trauma más severos y duraderos que aquellas en primera

línea.

De un artículo que analiza 61 estudios, se desprenden tres resultados importantes. Uno, que la frecuencia de pro-

blemas de salud mental en profesionales sanitarios al frente de emergencias causadas por epidemias virales es espe-

cialmente elevada.Así encontramos una elevada prevalencia de ansiedad (45 %), seguida de depresión (38 %), estrés

agudo (31 %), (29 %) y estrés postraumático (19 %). Dos, que existe un mayor riesgo de sufrir problemas deburnout

salud mental en función de factores sociodemográficos (mayor riesgo en mujeres y profesionales más jóvenes),

factores sociales (falta de apoyo social, experimentar rechazo social, o estigmatización) y factores ocupacionales

(desarrollar tareas asistenciales en primera línea, ser profesional de enfermería, no haber recibido formación especia-

lizada sobre este tipo de situaciones, y tener menor experiencia laboral). Y tres, que las intervenciones propuestas

hasta la fecha, basadas en cambios organizativos y en formación a profesionales sanitarios, podrían mejorar la autoe-

ficacia de los profesionales, así como ayudar a prevenir la ansiedad, depresión y calidad del sueño, aunque la eviden-

cia disponible es muy baja.

Las desigualdades aumentan los problemas de afrontamiento y los riesgos de malos resultados en salud física y

mental en colectivos vulnerables como las personas con trastorno mental, especialmente si este es grave. La peor

situación socioeconómica, cultural y de salud física juega, además, en su contra. También, la pandemia ha tenido

efectos severos en la salud mental de los adolescentes. Así, los intentos de suicidio juvenil han aumentado un 27 % y

las tentativas de suicidio en chicas han subido un 200 %. Y, además, es importante decir que el suicidio de niños y

adolescentes no se visibiliza, siendo importante rescatar sus historias, con el fin de ayudar a otros niños, adolescentes

y a sus familias, tanto a detectar señales que puedan impedir su suicidio como para aprender a vivir tras el suicidio de

un hijo/a.

Y es tan importante que pongamos el foco en estas dificultades en salud mental de jóvenes y niños a raíz de la

pandemia, porque podemos prevenir los efectos más serios, si llegamos a tiempo. Se puede actuar –con intervencio-

nes basadas en la evidencia sobre los síntomas si aparecen– para evitar la aparición de enfermedades o trastornos más

graves. Esto supone hacer una detección precoz en los casos en que ya han aparecido síntomas. Aparte, también es

necesario formación y una mejora de la capacidad de los jóvenes para afrontar la adversidad. Este es el mensaje: los

suicidios son prevenibles si actuamos a tiempo sobre los efectos que tienen sobre la salud mental, el estrés y las medi-

das de seguridad de la pandemia.

Así, en las últimas semanas, hemos leído sobre el incremento de intentos de suicidio de jóvenes y niños, con un

aumento significativo sobre antes de la pandemia. Esto es preocupante, pero también lo es el crecimiento de los

ingresos por trastornos de conducta alimentaria, por ansiedad, etc. Este incremento de casos es solo la punta del ice-

berg de una situación de mucho sufrimiento que está afectando a nuestros niños y jóvenes.

Un año de confinamiento para una joven de 15 es una parte muy importante de su vida. Hemos dejado a los niños

sin escuela al principio de la pandemia sin ninguna evidencia científica. Y no sabemos aún cuál será el impacto a

largo plazo de todo este periodo. Sin duda, hemos de pedir prudencia a los jóvenes en sus comportamientos, pero

también mesura a las autoridades en sus restricciones. Creo que es hora de poner el foco en nuestros jóvenes y pedir

más comprensión con sus necesidades. Hay que avanzar en la manera de establecer relaciones y de organizar la socie-

dad con los más jóvenes, pero sobre todo en las propuestas que podamos hacer a esos ciudadanos, hoy adolescentes,

que aprenden a la vez a usar diversión e intentar ser adultos responsables. Y para ello no queda otra que situarse junto

a ellos, combinando conocimiento y experiencia con afecto. Será imposible ayudarles cuando tengan problemas si

antes no hemos sido capaces de prestarles ayuda cuando estaban en crisis y si no se está cerca de ellos en el día a día.

En general, los adultos tenemos contradicciones al considerar a los jóvenes como socialmente problemáticos. Algu-

nos apenas pueden dejar de mirarlos inquisitoriamente, incapaces de mirar sin juzgar, cuando los jóvenes suelen

emitir primero mensajes y peticiones de comprensión.

SALUD MENTAL EN TIEMPOS DE PANDEMIA PARA TIEMPOS SIN PANDEMIA EDITORIAL
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El suicidio de menores encuentra su caldo de cultivo en la falta de concienciación, visibilización e información

sobre este tema. Ahora con el problema de salud mental que nos ha generado la pandemia nos impresiona más ver

cómo está aumentando el problema del suicidio en los más jóvenes. Preocupan mucho las conductas suicidas entre

los más jóvenes en la pandemia. Las evidencias directas y clínicas indican que hay que tener mucho cuidado con los

adolescentes por el efecto en su desarrollo neurobiológico de la formación exclusivamente a través de las pantallas,

sin interacción social. Tras el aislamiento, el cerrojazo, las restricciones de la movilidad, nos damos cuenta de que el

gregarismo, sobre todo en situaciones de emergencia, tiene un valor notable y más para los jóvenes. Hay que dar voz

a los pacientes, a los que sufren, y ayudarlos.

Y, ante ello, ¿qué puede ayudar a nuestra salud mental y nuestro bienestar?Algunos consejos podrían ser mantener

relaciones con personas de confianza. Ayudar y apoyar a otros, tratando de aceptar las preocupaciones o comporta-

mientos de otras personas. Hablar sobre las preocupaciones de cada una de las personas que nos rodean o de las nues-

tras. Cuidar nuestro bienestar físico, ya que la salud física tiene un gran impacto en cómo uno se siente emocional y

mentalmente. Caminar diariamente. Cuidar el sueño, ya que sentirse ansioso o preocupado puede hacer que sea más

difícil dormir bien por la noche. Intentar mantener patrones de sueño regulares y mantener buenas prácticas de higie-

ne del sueño, como evitar móviles y iPads antes de acostarse. Tratar de manejar los sentimientos difíciles. Tratar de

concentrarse en las cosas que uno puede controlar.Administrar el consumo de medios e información, ya que las noti-

cias todo el día y las constantes actualizaciones de las redes sociales pueden hacer que nos preocupemos más. Reco-

pilar información de alta calidad que ayude a determinar con precisión nuestro propio riesgo o el de otras personas de

contraer coronavirus (COVID-19). Encontrar una fuente fiable en la que poder confiar y comprobar la información

que obtenemos de las noticias, las redes sociales o de otras personas. Pensar en cómo la información inexacta podría

afectar y no caer en los bulos en salud. Tratar de no compartir información sin verificar los hechos con fuentes fiables.

Pensar en nuevas rutinas diarias, adaptándonos y creando nuevas rutinas positivas, para conseguir participar en acti-

vidades útiles o significativas. Hacer cosas que nos ayuden a disfrutar, para minimizar la ansiedad, la depresión o la

soledad. Establecer objetivos y alcanzarlos para tener una sensación de control. Mantener la mente activa. Tomarse

el tiempo para relajarse y concentrarse en el presente, ya que esto puede ayudar con las emociones difíciles. Y pasar

tiempo en espacios verdes para beneficiarnos en nuestro bienestar mental y físico. Mucho por hacer en un entorno

difícil en la pandemia y también para después de ella.
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Resumen

Objetivo: El objetivo principal de esta revisión fue examinar la evidencia científica publicada hasta la fecha sobre la
implementación de salas sensoriales/confort en unidades psiquiátricas.
Método: Se realizó una revisión bibliográfica en las bases de datos PubMed, CINAHL, CUIDEN, Scopus y EMBASE
empleando la siguiente estrategia de búsqueda: (relaxation room OR sensory room OR comfort room) AND (mental

health OR mental illness OR psychiatr*). Finalmente, se incluyeron un total de 15 artículos.
Resultados: Los principales objetivos de las salas sensoriales son proporcionar un ambiente terapéutico de apoyo,
mejorar la calidad de la experiencia dentro del ambiente de la sala y apoyar a las personas a la regulación emocional
durante períodos de angustia y crisis. Algunos de los aspectos positivos del uso de estas salas son el aumento del
bienestar general de los usuarios/as y la reducción de las medidas coercitivas ante un episodio de agitación.
Conclusiones: Aunque el uso de las salas sensoriales en psiquiatría es algo novedoso y necesita más investigación
sobre su efectividad, la escasa literatura muestra que las “salas de confort” son una herramienta eficaz para fomen-
tar la independencia de la gran mayoría de los usuarios/as en su regulación emocional.

Palabras clave: confort, relajación, sala sensorial y salud mental.

Abstract

Objective: The main objective of this review was to examine the scientific evidence published to date on the imple-
mentation of sensory/comfort rooms in psychiatric units.
Method: A bibliographic review was carried out in the Pubmed, CINAHL, CUIDEN, Scopus and EMBASE databases
using the following search strategy: (relaxation room OR sensory room OR comfort room) AND (mental health OR
mental illness OR psychiatrist *). Finally, a total of 15 articles were included.
Results: The main objectives of the sensory rooms are: to provide a supportive therapeutic environment, to improve
the quality of the experience within the environment of the room and to support people in emotional regulation during
periods of distress and crisis. Some of the positive aspects of the use of these rooms are the increase in the general
well-being of the users and the reduction of coercive measures in the event of an episode of agitation.
Conclusions: Although the use of sensory rooms in psychiatry is something new and needs more research on its
effectiveness, the limited literature shows that comfort rooms are an effective tool to promote the independence of“ ”
the vast majority of users in their emotional regulation.

Keywords: comfort, relaxation, sensory room and mental health.

5

Introducción

Jean Ayers desarrolló la teoría de la integra-

ción/estimulación sensorial a finales de la década de

1960 en los Países Bajos y fue descrito por primera vez

en el Reino Unido por Hulsegge y Verheul (1987). Esta

teoría proporciona información sobre cómo se sinteti-

za, organiza y procesa la información sensorial entran-

te. Originalmente, esta teoría se desarrolló para niños

con trastornos del procesamiento sensorial, pero, más

adelante, se observó que algunas enfermedades psi-

quiátricas que suelen desarrollarse en la edad adulta

(como la esquizofrenia o la depresión) también pueden

tener problemas en el procesamiento sensorial .
1,2
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Los primeros trabajos en este campo llamaron a esta

intervención , que es una palabra holandesasnoezelen

que significa ‘explorar’ y ‘relajarse’, pero su uso se ha

extendido por todo el mundo, y desde la década de

1990, las salas sensoriales se han utilizado en muchos

entornos de atención médica diferentes (problemas de

aprendizaje en adultos, casos de la demencia, niños

con necesidades especiales, pediatría, maternidad,

manejo del dolor crónico, accidente cerebrovascular y

traumatismo craneoencefálico y psiquiatría de adul-

tos) .
3,4

La modulación sensorial es la forma en que las per-

sonas regulan y responden neurológicamente a la

información sensorial del entorno y de sí mismas .
5

Durante las crisis de salud mental, la confluencia de

altos niveles de estrés, cambios cognitivos y percep-

tuales significativos y la angustia emocional pueden

provocar hiper- o hiposensibilidad a la información

sensorial. La teoría de la modulación sensorial sugiere

que al aprender y usar el autocontrol y regular la res-

puesta a los estímulos, las personas pueden evitar que

la angustia se acumule y derive en un comportamiento

agresivo . Una definición ampliamente aceptada de
1,6

modulación sensorial se refiere a “la capacidad de

regular y organizar el grado, la intensidad y la naturale-

za de las respuestas a la información sensorial de mane-

ra gradual y adaptativa (...) para lograr y mantener un

rango óptimo de rendimiento y adaptarse a desafíos en

la vida diaria” .
7

Las técnicas restrictivas en los entornos de salud

mental a nivel internacional son frecuentemente

empleadas para abordar estados de agitación, pero el

cambio internacional en los tratamientos de salud

mental hacia un enfoque de recuperación significa que

los profesionales de la salud deben usar métodos

menos coercitivos; y una alternativa a ello son las salas

sensoriales . En los últimos años, ha habido un
1,8,9,11

creciente interés en el uso de salas sensoriales y estrate-

gias basadas en los sentidos que se centran en la recu-

peración del usuario/a, permitiéndoles adquirir habili-

dades de autocontrol y autogestión para la regulación

emocional . Por ello, las intervenciones sensoria-
1,4,11,12

les se han vuelto más visibles en entornos psiquiátricos

como una herramienta adicional para que las personas

manejen los síntomas, y los profesionales de la salud

mental han comenzado a comprender su importancia .
7

Las habitaciones sensoriales también se denominan

habitaciones multisensoriales o habitaciones confort ,
1,4

e incluso en un estudio desarrollado por Forsyth y

Trevarrow , los profesionales y usuarios/as acordaron
11

denominarla “sala de descanso” y “sala de relajación”.

Cuando un paciente está estresado, la capacidad de

pensar y resolver problemas disminuye, lo que hace

que el paciente sea menos capaz de aprovechar las

terapias cognitivas y precise de otras como las senso-

riales . Las salas en sí, las actitudes y el enfoque de los
13

miembros del personal juegan un papel importante en

la determinación del resultado y la efectividad de esta

intervención .
4

Objetivos

El objetivo principal de esta revisión fue examinar la

evidencia científica publicada hasta la fecha sobre la

implementación de salas sensoriales/confort en unida-

des psiquiátricas. Como objetivos secundarios se fija-

ron explorar los principales objetivos de estas salas,

sus aspectos positivos y negativos y dar a conocer sus

características más importantes.

Metodología

Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura

mediante una búsqueda retrospectiva para identificar

estudios relacionados con la implementación de salas

sensoriales en unidades de psiquiatría. La búsqueda se

realizó durante el mes de mayo-junio de 2021. Se

emplearon los operadores boleanos OR y AND junto

con los términos en inglés ,relaxation room sensory

room comfort room mental health mental illness, , , y

psychiatr* re-, dando lugar a la siguiente estrategia: (

laxation room sensory room comfort roomOR OR )

AND ( OR ORmental health mental illness

psychiatr*).

El único filtro empleado fue que los términos estu-

viesen en el . Las principales fuentes deTitle/Abstract

información consultadas fueron Pubmed, CINAHL,

CUIDEN, Scopus y EMBASE. No se estableció prefe-

rencia de idioma ni se tuvo en cuenta el año de publica-

ción, para así disponer de todo el material publicado

hasta la fecha.

Los criterios de inclusión fueron artículos científi-

cos primarios, adecuados al objetivo de la revisión,

artículos con acceso a texto completo y artículos cuyo

ámbito de estudio fuera la psiquiatría. Como criterios

de exclusión: artículos no primarios, que se desviaran

del objetivo de la revisión, que no tuvieran acceso al

texto completo y que la implementación de las salas

6
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sensoriales fuera en entornos diferentes a la psiquia-

tría.

Considerando las bases de datos expuestas, inicial-

mente se encontraron 115 artículos, pero después de

adoptar los criterios de inclusión y exclusión y leer los

títulos/resúmenes de los artículos, seleccionamos 15

de ellos (10 PubMed, 5 CINHAL) para la lectura com-

pleta e inclusión en esta revisión.

Resultados

De los 15 artículos finales incluidos, seis están realiza-

dos en EE. UU., cuatro enAustralia, dos en Suecia, dos

en Inglaterra y uno en Dinamarca. Ocho de todos ellos

se corresponden con los últimos cinco años de eviden-

cia científica. Las revistas donde están publicados

corresponden a revistas internacionales de alto impac-

to, destacando tres artículos en International Journal

of Mental Health Nursing Journal ofy cuatro en

Psychosocial Nursing and Mental Health Services.

Solo dos estudios exploran el impacto de las comfort

room en adolescentes , todos los demás se centran en
15,16

población adulta (ver tabla 1 para más detalles).

Objetivos salas sensoriales en salud mental

Los enfoques sensoriales son un método cada vez más

popular para ayudar a los usuarios/as a autorregularse

y relajarse, creando espacios tranquilos y seguros a

través del uso de los sentidos . Tras la revisión de la
15

literatura, podemos enumerar los siguientes objeti-

vos :
10,11,14,19

1. Proporcionar un ambiente terapéutico saludable y

seguro donde las personas practiquen estrategias de

autoalivio.

2. Apoyar a las personas con la regulación emocio-

nal durante períodos de angustia y crisis.

3.Ayudar a lograr y mantener niveles funcionales de

estimulación.

4. Mejorar la calidad de la experiencia dentro del

ambiente de las salas de psiquiatría.

5. Enseñar a los usuarios/as del servicio estrategias

para manejar la angustia mientras están en el hospi-

tal y después del alta.

6. Proporcionar un espacio de apoyo para promover

el bienestar del personal.

Aspectos positivos y negativos

El uso de una sala sensorial proporciona una amplia

gama de beneficios tanto para los usuarios/as como

para el personal de unidades psiquiátricas . Las habi-
11,17

taciones tienen un efecto mayormente positivo en la

regulación emocional y el bienestar de los usuarios/as ,
4

pero también varios estudios han demostrado una

reducción de la angustia, reducción del estrés y
1,4,19

reducción de la medicación requerida, así como meno-

res tasas de aislamiento y restricción . La modulación
19

sensorial es un enfoque complementario a otras herra-

mientas o procedimientos como la desescalada, que se

asocia a tasas reducidas de reclusión y restricción en la

atención de la salud mental , aunque es necesario
2,11,12

realizar más investigaciones en esta área .
2

El uso de salas sensoriales en la atención psiquiátri-

ca para pacientes hospitalizados es relativamente

nuevo y está poco estudiado. Además, requiere de

capacitación del personal (sesiones de entrenamiento,

probar los diferentes artículos sensoriales sobre sí

mismos, desarrollar una guía para el personal para el

uso de las habitaciones, etc.) .
7,10,14

Por otro lado, pueden existir opiniones diversas

entre el personal y los usuarios/as; por ejemplo, profe-

sionales que se nieguen a usarlas, que los usuarios/as lo

vean como algo inútil, que se sientan atrapados dentro

de la sala o bien que la usen en exceso y no quieran salir

de ella . La percepción general del personal suele ser
4

que a través del uso de estas salas se produce una dis-

minución de las tasas de aislamientos, valorando la

sala sensorial como algo nuevo, positivo e innovador,

que mejora la comunicación entre el personal y el usua-

rio/a y reduce el uso de medidas coercitivas .
4,14,18

Como ejemplo, un estudio cualitativo muy recien-

te cuyo objetivo fue aumentar el conocimiento sobre
12

las experiencias de los pacientes con el uso de salas

sensoriales en la atención psiquiátrica hospitalaria,

mostró que la gran mayoría de los usuarios/as informa-

ron de vivencias positivas con el uso de salas sensoria-

les. Describieron beneficios en cuanto a calma emocio-

nal (una estancia en la sala sensorial a menudo se aso-

ciaba con sentimientos de placer, y la atmósfera se

consideraba armoniosa), (usar la salacalma corporal

podría tener un impacto positivo en la tensión muscu-

lar, a menudo percibida por los participantes como una

manifestación de problemas de ansiedad) y empodera-

miento del usuario/a (la libertad de tomar decisiones

7
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en relación con el uso de la sala sensorial les permitió

identificarse como personas capaces de tomar decisio-

nes y mejorar su autoestima).

La mayoría de los estudios se han realizado en uni-

dades de agudos de psiquiatría, pero, por ejemplo, un

estudio de casos y controles realizado en Melbourne

(Australia) en el año 2016 con usuarios/as internados

en una unidad psiquiátrica penitenciaria , también
1

demostró que utilizar una sala sensorial ayudaba a

disminuir el estrés, y que cuando la iniciativa del uso

partía del propio usuario/a se obtenían mayores benefi-

cios.

Otro estudio muy reciente realizado en una unidad
5

de rehabilitación de salud mental para adultos, el pri-

mero en este ámbito, proporcionó los mismos hallaz-

gos que en otros contextos, apoyando los beneficios del

empleo de las salas sensoriales.

Aunque las consecuencias negativas reportadas son

escasas, sí son relevantes y conviene mencionarlas. En

ocasiones, algunos usuarios/as que presentaban ideas

autolíticas, reforzaban estos pensamientos tras el uso

de la habitación. Otro usuario/a, sufrió una agudiza-

ción de alucinaciones auditivas y un pequeño porcen-

taje de personas han tenido ataques de pánico y expe-

riencias claustrofóbicas .
4

Características principales

La aplicación de intervenciones sensoriales requiere la

modificación del entorno físico, el desarrollo de un

plan de crisis individualizado, la creación de la sala

sensorial y la capacitación continua del personal sobre

modulación sensorial e intervenciones sensoriales

como se ha comentado anteriormente . Durante los
7,10,11

primeros días de ingreso, el terapeuta ocupacional y/o

enfermero/a, ha de reflejar en este plan individualizado

las preferencias sensoriales del usuario/a ante situacio-

nes complejas. Los usuarios/as también pueden elegir

los elementos sensoriales que pueden ayudar a regular

su angustia y mejorar su bienestar .
1,2,5,16

Las habitaciones ofrecen elementos de estimula-

ción táctil, visual, auditiva y olfativa . Comúnmente,
5,12

están pintadas de blanco o un tono pastel, y suelen estar

equipadas con una silla reclinable, una alfombra, man-

tas suaves, un proyector con imágenes elegidas por los

usuarios/as, una luz regulable, música terapéutica y

relajante (por ejemplo, sonidos de la naturaleza), acei-

tes aromáticos (lavanda, limón, rosa y pino), libros y

revistas, y una variedad de objetos de mano que ofre-

cen sensaciones táctiles o visuales particulares a cada

persona . No obstante, el material que se utiliza
2,4,7,13,19

en los espacios no sigue un criterio estandarizado,

depende del personal que vaya a hacer uso de ella y de

los objetivos que se quieran trabajar .
12

Las personas hospitalizadas pueden tratarse indivi-

dualmente o en grupos dependiendo de su nivel de

agitación y existen diferentes niveles de supervisión.

En un primer momento, todos requieren el uso de la

sala junto a un profesional para realizar la interven-

ción, pero si los usuarios/as no están bajo observación

especial y tienen experiencia en su uso, son libres de

elegir si quieren quedarse solos en la habitación o estar

acompañados .
2,12

Discusión

No todas las personas disfrutan o se benefician de la

terapia multisensorial, además, la respuesta de un

individuo puede variar ante diferentes escenarios. Se

ha observado que, para algunas personas, el entorno

estimulante puede tener el efecto de aumentar el nivel

de agitación existente, y para otras, o para la misma

persona en una ocasión diferente, puede tener un efecto

calmante . Esto demuestra la importancia de hacer una
3

buena valoración del usuario/a para recomendar o no el

uso de las salas sensoriales, pues podría haber efectos

negativos. El problema reside en que la mayoría de los

estudios publicados no informan sobre qué perfiles de

usuarios/as tienen más probabilidades de beneficiarse

de las salas, por lo que se necesita investigación más

detallada al respecto .
16

El uso de estrategias sensoriales en la salud mental

se considera un área de práctica emergente y, a pesar de

ser un área de especialización de terapeutas ocupacio-

nales, están siendo estudiadas y adoptadas por otras

disciplinas como la enfermería , de ahí que en los
14

artículos se hable de ambos profesionales como res-

ponsables del espacio.

Se encontraron dos revisiones ya publicadas sobre

el tema. La primera de ellas en el año 2015 , donde se
20

concluía que los enfoques sensoriales parecían ser

seguros y efectivos. En general, los usuarios/as infor-

maron de una mejoría de la angustia con la participa-

ción en intervenciones sensoriales, pero los resultados

en términos de reducción de la reclusión y la restric-

ción fueron mixtos; algunos estudios informaron de

una disminución, otros decían que no hubo cambios y

8
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uno informó un aumento. La segunda revisión, en este

caso sistemática , publicada este mismo año 2021,
21

analizó 16 estudios y detectó principalmente cuatro

efectos positivos de las salas sensoriales: calmar el

estado de ánimo del paciente, calmar el cuerpo del

paciente, mejora de la capacidad de autocuidado y

mejora de la relación enfermera-paciente, concordan-

do con los estudios analizados en esta revisión.

Nuestros quince artículos corresponden al ámbito

internacional, dejando un vacío científico a nivel

nacional, aunque, en España, la primera comfort room

o sala de confort se creó en el año 2018 en una unidad

de agudos de psiquiatría del Hospital Santa Lucía en

Cartagena. El objetivo principal de esta iniciativa

pionera en nuestro país fue crear un espacio diseñado

para humanizar el cuidado del paciente en situación de

crisis y que los profesionales puedan emplear alternati-

vas a las técnicas habituales de contención para dismi-

nuir la agitación y conducta agresiva de algunos

pacientes. Otra iniciativa más reciente, en 2020, fue la

creación de una sala sensorial en la unidad infanto-

juvenil de psiquiatría del Hospital La Fe, en Valencia.

Es evidente que se están desarrollando estrategias

para frenar el uso de las medidas coercitivas en unida-

des de salud mental, entre ellas la implementación de

salas sensoriales , y aunque la escasa literatura
22,23,24,25

muestra que es una herramienta eficaz para fomentar la

independencia de la gran mayoría de los usuarios/as en

su regulación emocional, los resultados tienden a ser

algo inespecíficos y heterogéneos. Por ello, se estima

necesario que la implementación de estos espacios se

acompañe de una investigación más rigurosa, tanto

cualitativa como cuantitativa, sobre el diseño de las

salas, los criterios de inclusión, el perfil de usuario/a

potencial de su uso, sus beneficios y sus contraindica-

ciones.

Conclusiones

Brindar oportunidades a las personas que experimen-

tan síntomas agudos para regular sus propias respues-

tas emocionales y conductuales a través de la ayuda

sensorial es considerado como una estrategia promete-

dora en la atención de salud mental, pero su uso es algo

muy novedoso y requiere de investigación más riguro-

sa. Por último, la implementación de enfoques senso-

riales y la capacitación del personal, junto con otras

estrategias, es una consideración a tener en cuenta en

los servicios que deseen reducir las medidas coerciti-

vas.
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EMPLEANDO LOS SENTIDOS PARA REGULAR EMOCIONES. “COMFORT ROOM” EN SALUD MENTAL ARTÍCULO DE REVISIÓN

Tabla 1: Artículos incluidos en la revisión bibliográfica (Elaboración propia, 2021).

TÍTULO
AUTORES

/AÑO
REVISTA PAÍS

TIPO DE
ARTÍCULO

OBJETIVO

OTs’ and Clinical Staffs’

Perceptions of Sensory Rooms

in Mental-Health Settings

Kothari &

Seruya

2020
14

Health Services

Research

EE. UU. Estudio de

métodos mixtos

Explorar las percepciones y experiencias de los

terapeutas ocupacionales y otros miembros del

personal sobre el desarrollo, implementación y

uso de salas sensoriales en entornos de salud

An Evaluation of a Sensory

Room within an Adult Mental

Health Rehabilitation Unit.

Dorn et al.

2020
5

Occupational Therapy

in Mental Health

Australia Estudio pre/post

intervención.

Determinar el impacto de una sala sensorial en la

excitación del usuario/a (ya sea autoinformada u

observada) en una unidad de rehabilitación de

salud mental para adultos.

The experiences of patients

in using sensory rooms

in psychiatric inpatient care.

Hedlund et al.

2019
12

International Journal

of Mental Health

Nursing

Suecia Estudio

cualitativo.

Examinar las experiencias de los usuarios/as que

optaron por utilizar salas sensoriales en siete

tipos diferentes de salas de hospitalización

Sensory strategies in adult

mental health: A qualitative

exploration of staff

perspectives following the

introduction of a sensory room

Forsyth &

Trevarrow

2018
11

International Journal

of Mental Health

Nursing

Inglaterra Estudio

cualitativo.

Buscar las perspectivas del personal para evaluar

la efectividad de la sala sensorial en el manejo de

la angustia emocional y explorar qué efecto tenía

esta sala en los comportamientos del personal

con respecto a las intervenciones sensoriales.

Applying sensory modulation

to mental health inpatient care

to reduce seclusion and

restraint: A case control study.

Andersen et al.

2017
2

Nordic Journal of

Psychiatry

Dinamarca Estudio de

casos y controles.

Usar la modulación sensorial para reducir la

restricción y el aislamiento en la atención de

salud mental de pacientes hospitalizados.

Evaluation of the use of a

sensory room on an adolescent

inpatient unit and its impact on

restraint and seclusion

prevention.

Seckman et al.

2017
15

Journal of Child and

Adolescent Psychiatric

Nursing

EE. UU. Intervención

pre/post.

Reducir el uso de restricción/seclusión de los

adolescentes en la unidad, mejorar la seguridad de

la unidad, mejorar las relaciones entre el personal

y el paciente y proporcionar una intervención

sensorial en la sala que fuera segura y eficaz.

An evaluation of the use and

efficacy of a sensory room

within an adolescent psychiatric

inpatient unit.

West et al.

2017
16

Aust Occup Ther J. Australia Intervención

pre/post.

Examinar si el uso guiado de la sala sensorial

puede reducir la angustia de los adolescentes e

identificar las características de los usuarios/as de

la sala sensorial.

Dose--Response Relationships

of Multisensory Intervention

on Hospitalized Patients With

Chronic Schizophrenia.

Sunny et al.

2017
17

Journal of Nursing

Research

EE. UU. Casos y controles. Evaluar la relación entre los efectos y la dosis-

respuesta de la intervención multisensorial en

pacientes con esquizofrenia crónica en un

hospital de rehabilitación psiquiátrica.

Sensory rooms in psychiatric

inpatient care: Staff experiences.

Björkdahl et al.

2016
4

International Journal

of Mental Health

Nursing,

Suecia Estudio

descriptivo

trasversal.

Evaluar las experiencias del personal con las

expectativas, la implementación y los efectos del

trabajo con salas sensoriales.

An exploration of the use of a

sensory room in a forensic

mental health setting: Staff and

patient perspectives.

Wiglesworth &

Farnworth

2016
1

Occupational Therapy

International

Australia Estudio de

métodos mixtos

Explorar el uso de una sala sensorial en un

hospital forense desde la perspectiva del

personal y los pacientes.

Use of a sensory room on

an intensive care unit.

Smith & Jones

2014
18

Journal of

Psychosocial Nursing

and Mental Health

Services

Inglaterra Estudio de

métodos mixtos

Explorar el uso de una sala sensorial en una

unidad de cuidados intensivos psiquiátricos

(PICU), con un enfoque particular en el efecto

sobre las tasas de reclusión y las experiencias del

personal y los pacientes al usar la sala sensorial.

Establishing sensory-based

approaches in mental health

inpatient care: A

multidisciplinary approach. 

Chalmers et al.

2012
7

Australasian

Psychiatry

Australia Estudio

observacional.

Explorar la eficacia de la implementación de una

sala sensorial.

Effect of Training on Sensory

Room and Cart Usage.

Martin & Suane

2012
10

Occupational Therapy

in Mental Health

EE. UU. Intervención

pre/post.

Evaluar la efectividad de la educación sobre la

consistencia del uso de las salas sensoriales

dentro de una gran instalación de salud mental.

Caring with comfort rooms.

Reducing seclusion and restraint

use in psychiatric facilities.

Cummings et al.

2010
19

Journal of

Psychosocial Nursing

and Mental Health

Services

EE. UU. Intervención

pre/post.

Evaluar la efectividad de una habitación de

confort como un medio para reducir el uso de la

reclusión y la restricción y para promover el uso

de habilidades de afrontamiento positivas.

A comparison of multisensory

and traditional interventions on

inpatient psychiatry and

geriatric neuropsychiatry units. 

Knight et al.

2010
13

Journal of

Psychosocial Nursing

and Mental Health

Services

EE. UU. Estudio piloto

observacional.

Determinar si las terapias multisensoriales son

efectivas en el manejo de los síntomas

psiquiátricos y evaluar cómo estas

intervenciones se compararon con las

tradicionales utilizadas en el medio.
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Resumen

Introducción: Hasta un tercio de los menores y adolescentes presentan algún tipo de trastorno mental, siendo el tras-
torno con déficit de atención e hiperactividad uno de los más prevalentes. Dicho trastorno aumenta el riesgo de
comorbilidades neuropsiquiátricas que alteran el funcionamiento académico y social, dificultando la escolarización
ordinaria ante la falta de recursos y programas de atención específicos.
Objetivo: Evidenciar la falta de continuidad de cuidados integrales en menores con problemas neuropsiquiátricos y
proponer un plan de cuidados: a propósito de un caso.
Descripción del caso: Y. L., varón de 9 años con antecedentes de Trastorno con Déficit de Atención e Hiperactividad y
síndrome 47XXX que presenta brote psicótico en centro escolar siendo remitido a la unidad de psiquiatría infantoju-
venil para su ingreso.
Resultados: A pesar de que Y. L. era usuario de salud mental y recibía atención multidisciplinar, no se identificó la
sintomatología prodrómica previa al brote psicótico. Al alta, no se derivó a la enfermera de salud mental infantojuve-
nil, por lo que no se realizó un plan de cuidados individualizado que facilitara su proceso de recuperación.
Conclusión: Para una adecuada recuperación de la salud mental es necesario planificar planes de cuidados desde la
comunidad y la centralidad de la persona que garanticen la continuidad de cuidados integrales antes-durante y tras el
alta hospitalaria. Dadas las posibilidades de la red asistencial de salud mental, la enfermera escolar se presenta
como un nexo entre el equipo asistencial, el equipo docente, el menor y su familia, favoreciendo la identificación y
derivación temprana a la enfermera de salud mental infantojuvenil y la monitorización del plan de cuidados diseñado
por la enfermera especialista en el entorno natural del menor en pro de la inclusión en su entorno educativo ordinario.

Palabras clave: continuidad de cuidados, enfermería escolar, enfermería de salud mental, trastorno mental grave.

Abstract

Introduction: Up to one third of children and adolescents have mental disorder, with Attention Deficit Hyperactivitya
Disorder being one of the most prevalent. This disorder increases the risk of neuropsychiatric comorbidities that alter
academic and social functioning, making regular schooling difficult due to the lack of resources and specific care
programmes. to demonstrate the lack of continuity of comprehensive care in children with neuropsychiat-Objective:

ric problems and to propose a care plan: a case study. Y. L., a 9-year-old boy with a history of atten- Case description:

tion deficit hyperactivity disorder and 47XXX syndrome who presented a psychotic outbreak at school and was
referred to the child and adolescent psychiatry unit for admission. Although Y. L. was a mental health user Results:

and received multidisciplinary care, the prodromal symptomatology before the psychotic break was not identified. He
was not referred to the child and adolescent mental health nurse at discharge, so Any staff nurse made no individual-
ised care plan to facilitate his recovery process. For an adequate mental health recovery, it is necessary toConclusion:

plan care plans from the community and person-centred care that guarantees the continuity of comprehensive care
before, during and after hospital discharge. Given the possibilities of the mental health care network, the school nurse
is presented as a link between the care team, the teaching team, the child and his/her family, favouring early identifica-
tion and referral to the child and adolescent mental health nurse and the monitoring of the care plan designed by the
specialist nurse in the child's natural environment in favour of inclusion in their familiar educational environment.

Keywords: .severe mental illness, continuity of care, school nursing, school health services
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Introducción

Entre un 15 y un 30 % de los menores y adolescentes

presentan algún tipo de trastorno mental , siendo el
1

trastorno por déficit de atención e hiperactividad

(TDAH) uno de los trastornos del neurodesarrollo

infantil más prevalentes. La prevalencia a nivel inter-

nacional se sitúa en el 5 % y a nivel nacional entre el
2,3

4,9-8,8 % .
4

La sintomatología caracterizada por falta de aten-

ción o hiperactividad e impulsividad, de al menos 6

meses, a principios o mediados de la infancia , com-
5

promete el desarrollo emocional, cognitivo y social de

la persona afectada, así como las relaciones interperso-

nales y el rendimiento escolar. La sintomatología

característica del TDAH aumenta el riesgo de consu-

mo de sustancias , de conducta suicida , así como la
1 6

demanda asistencial en servicios de salud mental rela-

cionada con comorbilidades neuropsiquiátricas como

el trastorno de conducta, de ansiedad, del espectro

autista (TEA), de Tourette, tics y problemas de sue-

ño . La aparición de comorbilidades alcanza su pico
7,8,9

entre los 8 y 11 años, aunque pueden desarrollarse

otros trastornos en la edad adulta, como la esquizofre-

nia, siendo el riesgo de desarrollarla 4,3 mayor entre

las personas diagnosticadas de TDAH .
10

En España, la población infantil recibe atención y

seguimiento programado por parte de la enfermera

pediátrica dentro del Programa de Salud Infantil. Esta

atención se centra en ciertos aspectos en los que no

suele incluirse el abordaje de salud mental. Solo en

caso de necesidad sentida por el usuario y su familia o

la derivación, la enfermera de la Unidad de Salud Men-

tal Infantojuvenil realiza el seguimiento, aunque la

dificultad de acceso a los recursos asistenciales de

salud mental o el estigma asociado a ello impiden una

adecuada atención. Dado que el alumnado de centros

escolares ordinarios es muy variado, con antecedentes

personales, culturales, y religiosas diferentes, poseen

necesidades sociales y emocionales diversas. Si a ello

se le suma la complejidad de experimentar TDAH,

pueden generarse actitudes no deseables y disfuncio-

nalidad en el menor que dificulten su escolarización

ordinaria ante la falta de recursos y programas de aten-

ción específicos .
11

Teniendo en cuenta la prevalencia de TDAH y la

comorbilidad neuropsiquiátrica grave asociada, es

razonable pensar que existe un elevado número de

menores escolarizados con necesidades desatendidas y

que experimentan procesos no identificados de manera

precoz, por lo que son derivados a centros de educa-

ción especial ante la incapacidad de los docentes de

cubrir sus necesidades y la falta de recursos asistencia-

les. Por eso, el propósito de este trabajo es evidenciar la

falta de continuidad de cuidados integrales en menores

con problemas neuropsiquiátricos y proponer un plan

de cuidados: a propósito de un caso.

Metodología

Diseño

Se aplicó una metodología cualitativa con enfoque

fenomenológico para conocer de forma subjetiva las

experiencias de los participantes sobre el fenómeno
12

que subyace a la desescolarización del menor con

TDAH con comorbilidad neuropsiquiátrica grave . Se
13

ha realizado una descripción del caso siguiendo las

recomendaciones de la literatura .
14,15

Participantes y contexto

La muestra del estudio consistió en un núcleo familiar

de tres personas: madre, padre e hijo de un municipio

de la Comunidad Valenciana (España). Los participan-

tes se seleccionaron mediante un método de muestreo

no probabilístico, intencional. Los participantes fue-

ron identificados a través de informantes clave (tutora

especialista en salud mental) durante la realización de

las prácticas clínicas en la Unidad de Salud Mental

Comunitaria. Una vez establecido el contacto, las

investigadoras presencialmente explicaron las caracte-

rísticas del estudio, invitándoles a participar.

Recogida de datos

La recopilación de datos se realizó entre noviembre de

2019 y enero de 2020, mediante entrevista individual

en profundidad, cara a cara con el menor, su madre y su

padre . Para completar el proceso, se estudió la histo-
16

ria clínica digital del menor y los informes clínicos

aportados por la familia.

Las entrevistas se realizaron en el domicilio fami-

liar, en el que se creó un ambiente de confidencialidad

apropiado. La duración aproximada de cada entrevista

fue de 90 minutos. Se tomaron anotaciones durante las

mismas.
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Análisis de datos

Las investigadoras realizaron una lectura exhaustiva y

meticulosa de la información obtenida. No se empleó

ningún para la gestión de los datos.software

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos del estudio se realizaron de

conformidad con las normas éticas del comité de

investigación institucional y con la Declaración de

Helsinki de 1964 y sus posteriores enmiendas o nor-

mas éticas comparables. Los participantes fueron

informados del propósito del estudio, accedieron libre-

mente a participar en él, tras recibir información verbal

y escrita donde se garantizaba la confidencialidad de

los datos. Se obtuvo el consentimiento informado por

su participación (ver anexo).

Presentación del caso clínico

Y. L., varón de 9 años derivado desde el servicio de

psiquiatría del hospital de su municipio para el ingreso

en la unidad psiquiátrica infantojuvenil de referencia

tras padecer un brote psicótico en el centro escolar. Al

ingreso presentaba hiperactividad motora con desinhi-

bición conductual, predominando la desorganización

en el comportamiento y verborrea. La madre describió

que en los últimos meses presentó ideas obsesivas

relacionadas con vivencias personales manifestadas

por crisis de “rabietas”, sentimientos de tristeza y aban-

dono tras la marcha, durante 5 meses, de ambos padres

a otro país. Además, durante los periodos de clínica

depresiva de la madre, demandaba más atención,

dados los conflictos de pareja que este proceso desen-

cadenaba. La abuela materna, R. L., fue la cuidadora

principal en esos periodos. El padre trabajaba como

conductor de camiones y su implicación en la crianza

era poca.

Constantes al ingreso: 110/60 mmHg, 35,8 °C,

SatO2 99 % y frecuencia cardiaca 90 latidos por minu-

to; ECG sin alteraciones; EEG: actividad en fase de

vigilia y fases iniciales de sueño dentro de límites nor-

males. Moderada incidencia en vigilia durante el sueño

de actividad paroxística bifrontal de claro predominio

derecho; RMN craneal sin alteraciones; CI entre

70-79.

Como puede apreciarse en la figura 1, Y. L., es hijo

único y convive con sus progenitores. Su madre fue

diagnosticada por primera vez de trastorno de depre-

sión mayor en la adolescencia. Su abuelo materno,

B. R., se suicidó en el 2009.
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Figura 1: Antecedentes familiares

Como muestra la cronología de los hallazgos clíni-

cos relevantes sintetizados en la tabla 1, Y. L., fue diag-

nosticado de TDAH, TEA (Asperger según la nomen-

clatura del DSM-IV de los informes del momento) y

alteración cromosómica 47XYY con minusvalía psí-

quica permanente del 38 % reconocida. El síndrome

47XYY es una aneuploidía de los cromosomas sexua-

les con una incidencia aproximada de un caso por cada

1000 varones nacidos vivos. Las características clíni-

cas se presentan durante la primera década de la vida

14
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entre las cuales destacan retraso del desarrollo, proble-

mas de comportamiento y talla alta. El desarrollo

motor puede ser normal, así como el coeficiente inte-

lectual; sin embargo, pueden tener dificultades de

aprendizaje, TDAH, autismo y comportamiento agre-

sivo el cual ha sido relacionado con aumento del volu-

men cerebral, reducción en la materia gris y blanca en

la región insular y desarrollo anormal de los tractos de

sustancia blanca en la región frontal . Dichos antece-
17

dentes le llevaron a estar en seguimiento por la psicólo-

ga infantil del centro de atención pediátrica.

Durante el ingreso hospitalario, se trabajó con los

padres y la abuela materna (cuidadora principal en ese

momento) las funciones parentales y los sentimientos

de soledad del menor. Tras la mejoría sintomatológica

se procedió al alta. Se contactó con el centro escolar

ordinario vigente y se realizó un informe solicitando el

cambio de centro escolar de educación especial. El

equipo asistencial añadió como diagnóstico el “trastor-

no generalizado del desarrollo no especificado” y

“episodio psicótico (determinar según evolución)”.

Al alta, se inicia tratamiento con metilfenidato

hidrocloruro, valproato sódico 500 mg, risperidona

1 mg/ml, olanzapina 10 mg, clonidina 0,150 mg. Se

recomendó consulta en neuropediatría para control de

EEG. No se encuentran informes de enfermería al alta,

n se produce una derivación a ningún profesional de

enfermería para su seguimiento (enfermería se salud

mental infantojuvenil, enfermería pediátrica comuni-

taria).

Y. L. fue escolarizado en un centro de educación

especial sin haber finalizado el 5º curso de primaria. A

su llegada, la dirección del centro recalcó a los padres

que su estancia allí sería estacional y que, una vez se

recuperara del brote psicótico, volvería a un colegio

ordinario, ya que consideraban que no era un centro

adecuado a sus necesidades.

Tabla 1: Cronología sobre información recopilada tras entrevista con la madre y análisis de informes previos.

Embarazo Nacimiento Preescolar Infantil Primaria

Embarazo deseado y

buscado.

Diagnóstico

antenatal:

Amniocentesis de 2º

trimestre muestra

trisomía 47XYY. Se

ofrece la posibilidad

de abortar. Padres

deniegan la oferta.

Alteración vínculo

madre-hijo.

Según la madre:

- El bebé rechaza la

lactancia materna.

- Etapa alegre a los

dos meses

postparto.

- A los 3-5 meses,

el lactante no

responde a

estímulos musicales

o al contacto

(rechaza masajes

corporales).

- No siente

curiosidad por

ningún juguete.

Escolarización en

guardería para

favorecer relaciones

sociales.

La educadora les

informa dislalia,

aislamiento y no

juega con el resto de

los niños.

Por la noche,

cuando la madre le

contaba algún

cuento, estaba

tenso e incómodo.

Familia refiere que, desde el inicio

de la escolarización ordinaria

(centro público), ha estado

estigmatizado por padres/madres

y docentes (“este niño no es

normal”).

Una nueva docente de infantil

comenta la posibilidad de que sea

evaluado por la pedagoga del

centro, ante su comportamiento

inusual.

Tras reunión los padres

conciertan una cita con el centro

de atención pediátrica para

seguimiento.

Con 4 años, le diagnostican

posible TDAH, relacionado con

síntomas de inatención,

descuidos, distracción con

facilidad, verborrea, frustraciones

frecuentes y rabietas. Empieza a

tratarse con metilfenidato y se le

realiza seguimiento en el Centro

de Atención Pediátrica (CAP).

*TEA: Trastorno del espectro autista

Escolarización con adaptación curricular.

No se reportaron incidentes de interés.

A los 6 años, se manifiestan alteraciones

en el área social y se le diagnostica de

TEA*. Es remitido desde el CAP a

Neuropediatría por presentar conductas

disruptivas en la esfera social

manifestadas por mala interrelación entre

iguales e intereses fijos y repetitivos.

Tiene un lenguaje expresivo normal,

aunque en ocasiones, barroco y vacío en

contenido. La comprensión es adecuada,

pero le cuesta entender los dobles

sentidos.

A los 9 años, en 2012, se le concede una

minusvalía psíquica permanente del 38%.

Aún con 9 años, en el 2013, el niño

padece un brote psicótico r/c cambio de

tutora en su centro escolar que empeoró

la situación (humillaciones y amenazas)

y posterior rehabilitación y es ingresado

en el Servicio de Psiquiatría Infantil. Los

padres se fueron medio año al extranjero,

quedándose el pequeño con la abuela

materna. Diagnosticado de “trastorno

generalizado del desarrollo no

especificado” y “episodio psicótico

(determinar según evolución)”.

A los 10 años, en 2014, el menor es

trasladado a un colegio de educación

especial.
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Valoración de enfermería

La valoración de enfermería se realizó de acuerdo con

el modelo de patrones funcionales de Marjory

Gordon (ver tabla 2).
18

Una vez realizada la recopilación de los datos se utilizó

la taxonomía NANDA/ NIC/ NOC (ver tabla 3).
19
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Tabla 2. Valoración de enfermería.

PATRONES VALORACIÓN

Percepción – manejo de la

salud: alterado.

Actitudes obsesivas.

Déficit de atención a lo largo de su vida.

Buenos hábitos bucodentales.

Piel íntegra e hidratada.

Vestido acorde con la época del año.

No presenta alergias conocidas.

Nutricional – metabólico:

no alterado.

Tiene buen apetito. Buen patrón nutricional.

Eliminación: no alterado. Buenos hábitos de evacuación intestinal y urinaria.

Actividad – ejercicio:

alterado.

Hiperactividad motora.

No realiza ninguna actividad extraescolar.

Buena psicomotricidad fina y gruesa.

Sueño – descanso: no

alterado.

Buen patrón del sueño.

No se detectan cambios de humor en relación con el sueño.

Cognitivo – perceptual:

alterado.

Ideas obsesivas. Dificultad para mantener la atención y la concentración.

Le cuesta entender los dobles sentidos.

Verborrea. Lenguaje barroco y vacío en contenido.

Autopercepción –

autoconcepto: alterado.

Niño inquieto, pero muy cariñoso.

Rol – relaciones: alterado. Relación disfuncional. Convive con sus padres (su padre pasa poco tiempo en

casa por su trabajo). Sentimientos de soledad.

Sexualidad – reproducción:

no alterado.

Manifiesta sentimientos coherentes con su sexo.

Adaptación – tolerancia al

estrés: alterado.

Comunicación familiar-escolar limitada. Crisis situacionales.

Afrontamiento ineficaz de los problemas.

Valores – creencias: no

alterado.

Falta de apoyo significativo. Familia atea.
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Tabla 3: Diagnósticos de enfermería y planificación ( ).continúa en pág. siguiente

NOC

- Considerar la edad del paciente al promover las actividades de autocuidado.

NOC

- Determinar la confianza del paciente en su propio criterio.

- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes.

- Fomentar el contacto visual al comunicarse con otras personas.

- Ayudar al paciente a afrontar los abusos o las burlas.

- Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

- Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad.

- Diseñar un programa educativo que se apoye en los puntos fuertes de la familia. Implicar a los padres en el proceso.

- Identificar e instruir a los progenitores sobre el uso de diversas estrategias para en el manejo de la conducta del niño.

- Animar al paciente a que examine su propia conducta.

- Coordinar un sistema de cupones o puntos de refuerzo en las conductas complejas o múltiples.

NOC

- Considerar responsable al paciente de su propia conducta.

- Ayudar a los padres a identificar las tareas propias de la edad de las que debe responsabilizarse el niño. Animar a comunicar

claramente las expectativas de conducta responsable del niño.

- Establecer actividades físicas.

NOC

NIC

- Observar la situación familiar actual y la red de apoyo.

- Fomentar las relaciones con personas que tengan los mismos intereses y metas.

- Implicar a la familia/allegados/amigos en los cuidados y la planificación.

- Determinar el significado de los mensajes reflexionando sobre las actitudes, experiencias pasadas y la situación actual.

- Verificar la comprensión del mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentación.

- Determinar el interés del individuo por la música, así como sus preferencias musicales.

- Definir el cambio de conducta y/o fisiológico específico que se desea (relajación, estimulación, concentración, disminución

del dolor).

- Proporcionar un ambiente tranquilo que esté libre de interrupciones.

- Dar el tiempo suficiente para permitir un juego efectivo.

- Estructurar la sesión de juegos para facilitar el resultado deseado.

- Comunicar el objetivo de la sesión de juegos al niño y los progenitores.

- Animar al niño a que comparta sentimientos, conocimientos y percepciones.

- Controlar las reacciones y el nivel de ansiedad del niño durante la sesión de juegos.

- Continuar con las sesiones de juegos regularmente para establecer confianza y disminuir el miedo debido al equipo o los

tratamientos no familiares, según corresponda.

- Registrar las observaciones realizadas durante la sesión de juegos.

(4920) Escucha activa.

(4400) Musicoterapia.

(4430) Terapia con juegos.

(180) Manejo de la energía.

Diagnóstico (00146) Ansiedad r/c estresores m/p inquietud, irritabilidad.

(1402) Autocontrol de la ansiedad.

(5440) Aumentar los sistemas de apoyo.

Diagnóstico (00251) Control emocional inestable r/c estresores m/p expresión de emociones incongruentes con el factor desencadenante.

NIC

NIC

NIC

(1205) Autoestima.

(0300) Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD).

(1800) Ayuda con el autocuidado.

(5270) Apoyo emocional.

(5400) Potenciación de la autoestima.

(5566) Educación parental: crianza familiar de los niños.

(4362) Modificación de la conducta.

(1608) Control de síntomas.

(4480) Facilitar la autorresponsabilidad.
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Tabla 3: Diagnósticos de enfermería y planificación ).(viene de pág. anterior
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NIC

- Determinar la aceptación de los animales por parte del paciente como agentes terapéuticos.

- Facilitar al paciente el cuidado y contacto con los animales de la terapia (jugar, alimentar y cuidar).

- Fomentar la expresión de emociones del paciente hacia los animales.

NOC

NIC

NOC

NIC

- Proporcionar un ambiente estructurado y físicamente seguro.

- Desarrollar un plan de control de la conducta basado en la evidencia que sea llevado a cabo de manera coherente por parte

de todos los cuidadores.

- Comunicar las normas, expectativas de conducta y las consecuencias con un lenguaje sencillo con ayudas visuales, si es

preciso.

- Alabar las conductas deseadas y los esfuerzos de autocontrol. Proporcionar consecuencias coherentes tanto para las

conductas deseadas como para las indeseadas.

- Descomponer las instrucciones de múltiples pasos en pasos simples. Permitir que el paciente lleve a cabo una instrucción

antes de darle otra.

- Proporcionar ayudas que aumenten la estructura ambiental, la concentración y la atención a las tareas (relojes, calendarios,

señales e instrucciones escritas paso a paso).

- Controlar y regular el nivel de actividad y estimulación del ambiente.

- Mantener un programa de rutina que incluya un equilibrio de tiempo estructurado (actividades físicas y no físicas) y

tranquilo.

- Informar sobre medicación al paciente y a sus allegados.

- Comprobar las relaciones familiares actuales.

- Identificar los mecanismos de afrontamiento típicos de la familia.

- Ayudar a la familia en la resolución de conflictos.

- Determinar los patrones de comunicación de la familia.

- Identificar los puntos fuertes/recursos de la familia.

- Identificar los papeles habituales dentro del sistema familiar.

- Identificar las alteraciones específicas relacionadas con las expectativas del desempeño de papeles.

- Proporcionar educación e información.

- Planificar las estrategias de conclusión y evaluación.

(0108) Desarrollo infantil: segunda infancia.

(7150) Terapia familiar.

Diagnóstico (00241) Deterioro de la regulación del estado de ánimo r/c deterioro del funcionamiento social m/p agitación psicomotora.

Diagnóstico dirigido a los padres (00164) Disposición para mejorar el rol parenteral r/c estresores m/p el niño expresan deseo

de mejorar el entorno del hogar.

(10812) Muestra creatividad.

(10813) Comprende ideas cada vez más complejas.

(2905) Desempeño del rol de padres: segunda infancia.

(4352) Manejo de la conducta: hiperactividad/falta de atención.

(7100) Estimulación de la integridad familiar.

(10801) Practica hábitos higiénicos.

(10802) Juega en grupos.

(10803) Desarrolla amistades íntimas.

(10805) Asume responsabilidades en determinadas tareas domésticas.

(10809) Comprende el bien y el mal.

(10806) Cumple los compromisos de las actividades académicas.

(4320) Terapia asistida con animales.
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Discusión

En el presente trabajo se ha expuesto el caso clínico de

un menor con antecedentes de síndrome 47XXX y

TDAH, quien, a pesar de sus antecedentes familiares

de interés y sintomatología prodrómica, no fue identi-

ficado y abordado a tiempo, desarrollando un brote

psicótico en el centro escolar. La inadecuada comuni-

cación o coordinación del equipo docente con la fami-

lia supuso la ejecución de una adaptación curricular

que excluyó al menor de su centro escolar ordinario y

de su normosocialización .
20

La valoración de enfermería realizada al menor y su

familia ha permitido tener una visión holística del

proceso de enfermedad y de la implicación de todos los

agentes. Según nuestros hallazgos, no hubo una ade-

cuada coordinación previa a la sintomatología psicóti-

ca entre el equipo asistencial, el equipo docente y la

familia.Además, ningún profesional de enfermería fue

alertado al alta de las necesidades de seguimiento del

menor, produciéndose una brecha en la continuidad de

cuidados.

La recuperación de la salud mental (clínica, funcio-

nal, y personal) es un proceso individual único en el

que los/las profesionales pueden resolver, junto con el

usuario/a, sus necesidades individuales basadas en la

centralidad de la persona y en abordajes comunita-

rios . No obstante, la escasez de servicios de salud
21

mental integrados centrados en la persona, es decir,

que ofrezcan los cuidados que se necesitan, cuando se

necesitan, que sean accesibles, que logren los resulta-

dos de salud deseados y que lo consigan con una rela-

ción coste-efectividad razonable para la sociedad ,
22

dificultó el diagnóstico precoz y el abordaje psicotera-

péutico necesarios para el caso presentado.

A la escasez de servicios de salud mental integrados

se le sumó la falta de una figura estratégica capaz de

educar al menor y su familia en la gestión de su auto-

cuidado y trabajar con las redes sociales, ya que ello

requiere unos recursos humanos que la red asistencial

de salud mental no tiene . Por eso proponemos la figu-
21

ra de la enfermería escolar como puente entre los

potenciales usuarios o usuarias de salud mental y la

enfermera especialista de salud mental en el ámbito

educativo. En línea con Corral Rodríguez , dadas las
23

competencias en promoción de la salud y prevención

de la enfermedad de la enfermera escolar, ella podría

detectar precozmente las alteraciones mentales bási-

cas, derivar rápidamente, así como implementar y

monitorizar aquellas intervenciones psicoeducativas

diseñadas por o con la enfermera especialista en salud

mental que se debieran realizar en el entorno educati-

vo .
24,25

A pesar de que en la última década ha aumentado el

acceso al tratamiento en entornos comunitarios, el

estigma aún es una barrera importante para la búsque-

da de ayuda entre los jóvenes , que influye negativa-
26

mente en el desarrollo de su autonomía e identidad

personal. Por el contrario, las relaciones positivas con

los compañeros promueven la autoestima, la adapta-

ción y la resiliencia . Es por eso que es necesario
27

aumentar el nivel de conocimientos y actitudes positi-

vas hacia las personas que padecen trastorno mental

grave mediante campañas de sensibilización entre la

comunidad escolar , que deberían ser lideradas priori-
28

tariamente por los servicios de salud mental comunita-

ria. Sin embargo, que las realice la enfermera escolar

favorecería que la intervención educativa se realizara

en el entorno natural de la población diana, situando al

entorno educativo como un asociado de la red asisten-

cial para trabajar de manera interdisciplinaria inclu-

yendo la experiencia de la persona usuaria . Paralela-
29

mente, se podrán realizar intervenciones psicoeducati-

vas entre los familiares y resto de padres sobre el mane-

jo conductual del menor, ya que ellos son quienes

viven el día a día con su hijo/a, aprendiendo a aceptar y

tolerar de forma positiva la situación, pues de lo con-

trario se pueden generar consecuencias negativas para

todos los miembros de la familia . Respecto a las inter-
30

venciones educativas con los docentes, podrían propo-

nerse sesiones dirigidas a la reducción de actitudes

negativas hacia los niños y niñas que padecen TDAH y

otros problemas neuropsiquiátricos, así como entrena-

miento sobre signos de alarma, favoreciendo así la

detección y la atención temprana, aumentando las

posibilidades de éxito del tratamiento y reduciendo la

aparición de comorbilidades . La inclusión sistemá-
31,32

tica en los centros escolares ordinarios debería implan-

tarse para prevenir desenlaces como el descrito. Todo

ello favorecería una adecuada gestión del caso y la

continuidad de cuidados necesarias para mantener la

integración social, en este caso, mediante la escolariza-

ción ordinaria (frente al de educación especial) con un

plan de cuidados individualizado .
33,34

19

ARTÍCULO ORIGINALCONTINUIDAD DE CUIDADOS EN MENORES CON PROBLEMAS NEUROPSIQUIÁTRICOS: CASO CLÍNICO



© Revista Española de Enfermería de Salud Mental | número 14 | septiembre 2021 | DOI: http://doi.org/1035761/reesme.2021.14.03

Conclusión

Para una adecuada recuperación de la salud mental

(clínica, funcional, y personal) de los usuarios y usua-

rias de salud mental infantojuvenil es necesario planifi-

car planes de cuidados desde la comunidad y la centra-

lidad de la persona. Ello requiere una coordinación

interdisciplinaria e interprofesional que garantice la

continuidad de cuidados antes-durante y tras el alta

hospitalaria.

El plan de cuidados presentado hubiera podido

vertebrar las intervenciones de enfermería necesarias

para mantener al menor en su entorno educativo ordi-

nario, en coordinación con las intervenciones psicoe-

ducativas y psicoterapéuticas propuestas por el resto

del equipo asistencial multidisciplinar. Dada la escasez

de recursos y las posibilidades de la red asistencial de

salud mental, la enfermera escolar se presenta como el

posible nexo entre el equipo asistencial, el equipo

docente, el menor y su familia. La enfermera escolar a

lo largo del proceso favorecería la identificación y

derivación temprana a la enfermera de salud mental

infantojuvenil y la monitorización del plan de cuidados

diseñado por la enfermera especialista en el entorno

natural del menor, favoreciendo su inclusión social.
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Abstract

Background: In order to establish a therapeutic relationship of quality, patient acceptance is fundamental. However,
from an empirical point of view, acceptance has been poorly studied in the context of mental health nursing.
Aim: To explore the meaning and importance that people with mental health problems and mental health nurses
assign to the concept of acceptance in the context of the nurse-patient therapeutic relationship.
Design: A qualitative study with an exploratory approach.
Methods: People with different mental health problems and nurses from different care settings working in mental
health services participated in the study. Focus groups were used for data collection and the data analyzedwere
inductively using content analysis. This study complied with the COREQ research guidelines.
Results: For the participants, acceptance as part of the therapeutic relationship is focused on the assistance that
nurses can and should provide to patients so that they can feel understood and thus be able to work on the discomfort
produced by the mental health problem. This was explained through three common themes for nurses and patients: i)
acceptance as a means to feel like a person, ii) the nurse's competencies for relating with and accepting others, and
iii) the binomial acceptance-therapeutic bond. In order to facilitate the acceptance of others, a process of adaptation
is required that occurs simultaneously with the construction of the bond between both parties during the orientation
phase of the therapeutic relationship.
Conclusions: Acceptance of the other enables nurses and patients to feel and connect with oneself, facilitating
patients in their recovery process and protecting nurses from professional burnout.
Relevance to clinical practice: These results can contribute towards the improvement of person-centered care in men-
tal health nursing; individualized care must place the person and their experiences at the center of care.

Keywords: .nurse-patient relationship, patient-centered care, mental health nursing, nursing care, qualitative approaches

Resumen

Antecedentes: Para establecer una relación terapéutica de calidad, la aceptación del paciente es fundamental. Sin
embargo, desde un punto de vista empírico, la aceptación ha sido poco estudiada en el contexto de la enfermería de
salud mental.
Objetivo: Explorar el significado y la importancia que las personas con problemas de salud mental y las enfermeras de
salud mental asignan al concepto de aceptación en el contexto de la relación terapéutica enfermera-paciente.
Diseño: Estudio cualitativo con enfoque exploratorio.
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Introducción

The nurse-patient erapeutic elationship (TR) has anth r

outstanding relevance in the area of mental health,

enabling nurses to improve the results of the interven-

tions they carry out thanks to the relationship they

establish with their patient . Moreover, effective TRs
1

facilitates the shared decision-making process in the
2

context of a person-centered model of care One of the
3
.

most important elements for establishing a high-

quality TR is patient acceptance, without judging or

criticizing the person’s experience or behavior . How-
4

ever, from an empirical point of view, acceptance has

been poorly studied in the context of mental health

nursing. In this sense, this article presents results on the

meaning and importance that people with mental

health problems (PMHP) and nurses give to the con-

cept of acceptance in the context of the process of the

nurse-patient TR.

Background

A historical tour through the main humanistic theorists

such as Rogers or Peplau shows that the current
4 5,6

conceptualization of TR does not differ greatly from

the definition provided in the empirical literature by

nurses and patients themselves, who understand the

TR as that interpersonal interaction that takes place

between nurse and patient, in which the nurse intends

to help and the patient expects to be helped in relation

to his or her current health situation . The therapeutic
7

interpersonal relationship as described by Peplau is
5,6

based on three phases: orientation, working and com-

pletion. During the orientation phase, the nurse helps

the patient to recognize, understand and assess the

person’s problem and situation, for which it is essential

to establish a solid bond of trust. Subsequently, the

working phase represents most of the time the nurse

spends with the patient, in which the nurse facilitates

the exploration of feelings to help the patient cope with

the illness and be able to move on to the last phase, the

resolution phase, which marks the satisfaction of old

needs and the emergence of new needs that must be

met .
5,6

In order to establish an adequate TR, the profes-

sional needs include elements such as empathic atti-

tude, authenticity and, finally, unconditional accep-

tance . Specifically, unconditional acceptance, accord-
4

ing to Rogers is defined as the complete acceptance of
4
,

the individual throughout his or her experiences and

behavior, without any critical appraisal or self-critical

tendency. When mental health nurses are able to inte-

grate this capacity, this leads to visualizing the

patient’s empowerment role by always believing in

their possibilities for change without making any per-

sonal judgments .
8

In particular, PMHP value a humanistic model of

care, wanting to be treated with kindness, and appreci-

ating the professional’s availability and sense of

humor . Therefore, they hope that the nurse can see
7

beyond their illness, connecting with them as people .
9

However, on many occasions PMHP do not feel lis-

Métodos: Participaron en el estudio personas con diferentes problemas de salud mental y enfermeras de diferentes
ámbitos asistenciales que trabajan en servicios de salud mental. Se utilizó el grupo focal para la recogida de datos y
éstos se analizaron de forma inductiva mediante el análisis de contenido. Este estudio cumplió con las directrices de
investigación del COREQ.
Resultados: Para los participantes, la aceptación como parte de la relación terapéutica se centra en la ayuda que las
enfermeras pueden y deben prestar a los pacientes para que se sientan comprendidos y así poder trabajar el malestar
producido por el problema de salud mental. Esto se explicó a través de tres temas comunes para las enfermeras y los
pacientes: i) la aceptación como medio para sentirse persona, ii) las competencias de la enfermera para relacionarse
y aceptar a los demás, y iii) el binomio aceptación-vínculo terapéutico. Para facilitar la aceptación de los demás, es
necesario un proceso de adaptación que se produce simultáneamente a la construcción del vínculo entre ambas
partes durante la fase de orientación de la relación terapéutica.
Conclusiones: La aceptación del otro permite a las enfermeras y a los pacientes sentir y conectar con uno mismo,
facilitando a los pacientes su proceso de recuperación y protegiendo a las enfermeras del desgaste profesional.
Relevancia para la práctica clínica: Estos resultados pueden contribuir a la mejora de los cuidados centrados en la
persona en la enfermería de salud mental; los cuidados individualizados deben situar a la persona y sus experiencias
en el centro de la atención.

Palabras clave: relación enfermera-paciente, cuidados centrados en la persona, enfermería de salud mental, aproximación cualitativa.
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tened to and feel that they have very few opportunities

to work jointly with professionals . In addition, in
10

recent years there has been a strong influence of the

biomedical model on mental health care, which has

affected the humanization of care and the T .r
11

Previous evidence showed that an adequate TR is

associated with better health outcomes for PMHP

helping to maintain the focus on recovery and reducing

the stress experienced by the practitioner . Along
12,13

these lines, current international mental health policy

guidelines focus on the paradigm of autonomy and the

recovery model that recognizes the importance of

person-centered care . The main elements of the
14

recovery model include increased service user

involvement, a view of the person beyond his or her

illness, and facilitation of treatment choice .
15,16

Therefore, it seems clear that, if person-centered

care based on shared decision-making is to be pro-

vided, it is necessary to deepen the knowledge and

understanding of experiential processes on the health

of people with a mental health problem. In this sense,

exploring the meaning of the process of accepting and

feeling accepted in the context of the TR will allow us

to understand the importance and meaning attributed

to this competence that is so necessary in the TR, but so

scarcely studied from the point of view of both PMHP

and mental health nurses. If care is to be provided on

the basis of agreement and shared decision-making,

delving into the meaning of a phenomenon from the

perspective of the parties involved in the process,

determining what their expectations and needs are,

will help professionals to reformulate strategies and

prioritize health care, bearing in mind the current situa-

tion of our mental health services.

The aim of this study was to explore the meaning of

the concept of acceptance in the framework of the TR

from the common perspective of nurses and people

with mental health problems.

Method

Design and participants

A qualitative study was conducted based on an explor-

atory approach, as part of a larger study focused on the

understanding and theoretical explanation of uncondi-

tional acceptance within the framework of the nurse-

patient TR. This first exploratory approach is particu-

larly useful for studying poorly understood phenom-

ena. Rather than simply observing and describing the

phenomenon under study, it allows us to delve into the

deeper nature of the phenomenon, how it occurs, and

other related factors; in other words, exploratory quali-

tative studies shed light on the various ways in which a

phenomenon manifests itself and the underlying

processes .
17

In order to respond to the proposed objective, nurses

and people with PMHP linked to the public mental

health network in Barcelona (Spain) were purposively

selected. The participant selection strategy focused on

recruiting key informants representing the different

profiles of the study population. The participants

selected were personally invited by members of the

research team and all agreed to participate. Mental

health nurses and non-mental health nurses were

included in both the hospital and community settings.

In the case of PMHP, we attempted to include people

over 18 years of age with different diagnoses and

linked to different health care resources. There was no

professional link between the nurses and the individu-

als with mental health problems. Two members of the

research team personally informed the participants

about the objective of the study and those who volun-

tarily agreed to participate and signed the informed

consent form were included in the study. The study

received approval from the ethics committee of the

Parc de Salut Mar de Barcelona (2019/8523/I).

Data collection

Data were collected through a focus group conducted

in May 2019. The participants met in a hospital room in

their reference area, outside of the care units. The room

provided privacy and security to allow the session to be

conducted without interruption. The session lasted 1

hour and 45 minutes and was audio-recorded. For the

session, a script was prepared to be developed by the

group based on a single initial question: hat is the“W

meaning of accepting and feeling accepted in the con-

text of the relationship between nurses and people with

mental health problems? . This script was elaborated”

using consensus techniques after several discussion
18

sessions among the research team.

The group was attended by two members of the

research team. One researcher, with previous experi-

ence in group techniques, moderated the group as a

facilitator-provocateur, carrying out an initial provoca-

tion with the approach outlined above in order to incite

the discussion and a continuous provocation to encour-
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age the group to continue participating.Asecond mem-

ber of the research team acted as observer, recording

the events, dynamics, roles, etc. that were taking,

place
19
.

Data analysis

The content analysis approach was used in this study.

This approach is suitable for the analysis and categori-

zation of qualitative data according to empirical or

theoretical criteria . Audio recordings were made
20

using a digital recorder. The data were transcribed

verbatim. After the participants verified the authentic-

ity of the transcripts, the text was broken down into

descriptive codes assigned on the basis of their purely

semantic content. In a second stage, these codes were

grouped into more analytical subcategories, whereby

the initial codes were grouped according to the mean-

ing of the linguistic units and their combinations. In

this manner, a third hierarchical stage was reached, in

which, considering the semantic analysis of the previ-

ous subcategories, they were categorized inductively.

This analysis was then triangulated with another

researcher to ensure rigor of the results obtained.the

Throughout the analytical process, the research team

adopted a reflexive and analytical awareness of the

experiences identified, the reasoning applied and the

overall impact of the team throughout the research

process, identifying their background and onto-

epistemological positions that could influence the

analysis . The analysis process was assisted by QRS
21

NVivo version 12 software.

Results

A total of eight people participated in the study, five

women (62.5%) and three men. The sample consisted

of four PMHP and four mental health nurses. The

PMHPhad a mean age of 46 years, with a range of 42 to

56 years. They stated that they had depressive, affec-

tive and psychotic disorders, with a mean experience

with the mental disorder of 18 years (range 25-12). The

mean age of the nurses was 49 years, with a range of

38-60 years. Their mean experience in mental health

was 16 years (range 8-28), and at the time of the study,

they were practicing in family and community care,

inpatient and day hospital settings.

According to the participants, acceptance as part of

the therapeutic relationship is aimed at the help that

nurses can and should provide to patients so that they

can feel understood and thus be able to work through

the discomfort produced by the mental health problem.

This was explained through three common themes for

nurses and patients: i) feeling like a person thanks to

acceptance, ii) the nurse’s competencies to accept the

other, and iii) the binomial acceptance-therapeutic

bond.

Feeling like a person thanks to acceptance

This theme refers to the meaning that both PMHP and

nurses identified in the relational process that took

place between them. For all of them, when the estab-

lished relationship was therapeutic, it enabled them to

feel and connect with themselves, making them feel

more like a person. In this sense, the PMHP stated that

in most situations they consider that the nurses estab-

lish a helping relationship in which they feel accepted

and recognized; emphasizing the close bond, the feel-

ing of being understood and that the nurse shows inter-

est in them. However, they also revealed that they

sometimes felt devalued, stigmatized and infantilized.

“… o receive a calm welcome and to be asked howt

can I help you?” (P2, female user ).

“ o be asked how you are…I hope to feel under-T

stood. (P1, female user )” .

“ e hope to be understood here and to be askedW

about our needs.” (P4, male user ).

Regarding how they want to relate and feel during

the relational process with the nurse, the PMHP high-

lighted the need for the professionals to show interest

in them, to welcome them, to accompany them and to

recognize them as individuals.

“ o be recognized as a person, I am more than justT

an illness.” (P4, male user ).

hey (the nurses) talk to you like you don’t under-“T

stand things …I am sick, I am not stupid. I am a.

person with responsibilities, with capabilities and

with difficulties (P2, female user ).” .

Similarly, the nurses emphasized that in order to

establish the TR they must be close, accepting and

recognize the other as a person with decision-making

capacity. The nurses pointed out that in order to

develop an adequate TR, their personal maturity was

essential, since they considered that professionalism is

linked to the person. In this sense, they verbalized that
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when they are able to develop a professional praxis

congruent with their personal values, this is reflected in

the recognition of the patients, and it is a feeling of

gratification that helps them not to wear themselves out

professionally.

“ ”…one must be close and accepting of the other.

(P1, female user ).

“…to recognize him/her as a person with decision-

making capacity, respecting individual idiosyn-

crasy. (P2, female user )” .

“…the person must be recognized as he/she is,

explicitly in all the person’s dimensions…Personal

maturity is important since one is both a profes-

sional and a person…a good TR leads to not becom-

ing professionally worn out. (P3, female nurse )” .

The nurse s competences to relate to and accept others’

This theme refers to the competencies that both PMHP

and nurses recognized as necessary in the establish-

ment of the TR and which they considered to facilitate

the acceptance of the other. They all pointed out that

empathy and accompaniment are interventions used by

nurses to favor the relationship. In this sense, both

nurses and PMHP stated that the nurse accompanies

through their daily relationship, advises and counsels,

helping in situations of crisis and facilitating support

thanks to their availability.

“…allows it to flow, adapts to each individual and

helps to identify problems.” (P4, male user ).

“…assist in decision making by emphasizing that it

is the patient who is going to decide ” (P3, female.

nurse ).

“…that alerts me to mood swings and to understand

what is happening to me…” (P1, female user ).

Along these lines, the participants pointed out that,

among their competencies, the nurse uses nonverbal

language as a way of showing acceptance, non-

stigmatization and a lack of prejudice towards them.

However, they agreed that sometimes this can lead to

difficulties in the relationship and that nonverbal

language can even become destructive or offensive.

“…a smile or a friendly glance.” (P2, female user ).

“…a wink or, on the contrary, a bad look and physi-

cal distancing.” (P4, male user ).

Concretely, PMHP pointed out that they need to be

provided with more positive reinforcement, to believe

in their possibilities and to express interest. In turn, the

nurses emphasized that it was necessary to contex-

tualize the relationship, paying attention to their atti-

tude and openness towards listening and helping, and

paying special attention to the use of nonverbal lan-

guage.

“ sk me how I’m doing today…help me recognizeA

improvement.” (P2, female user ).

“ he willingness to listen and help, to treat othersT

as one would like to be treated.” (P1, female user ).

The therapeutic bond-acceptance binomial

This theme refers to the emphasis that both PMHP and

nurses assigned to the fact that in order to create a ther-

apeutic bond, acceptance is fundamental, and this

requires time and predisposition on behalf of the peo-

ple involved, requiring willingness and availability to

build such a bond.

In this regard, certain factors were identified as

conducive to bonding by the participants. In the first

place, they pointed out the importance of the process of

adaptation in the relationship. For them, this was an

individual process in which judgment of others had to

be somehow overcome, because is necessary toit

accept individuals as they are. According to both the

PMHP and the nurses demand this recognition, claim-

ing the specific particularities of each individual. In

this sense, the PMHP related that the consequences of

not being accepted and not being able to establish a

good bond or detecting difficulties in this process

generated greater frustration and discomfort, which

could further worsen their condition.

“…resetting things, removing labels...the process of

starting from a blank page [avoiding judgment ]. ”

(P1, female user ).

“…the individual process of each person and the

individual process involved in the relationship

itself. (P3, female nurse )” .

“…the patient knows more than we do about what’s

wrong with him. (P5, male nurse )” .
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“It generates lower self-esteem, more discomfort,

more anxiety, either greater anxiety or it triggers the

appearance of anxiety…it causes doubts, it can worsen

your condition, create negative reactions, it makes you

feel downcast. (P2, female user )” .

Similarly, the participants considered the availabil-

ity and willingness of both nurses and patients as a

basic supporting element in the context of the accep-

tance-bonding binomial. The PMHP emphasized that

the availability of the nurses should be reflected by the

time they spend with them, as well as in the way in

which they dedicate time to their patients. Likewise,

the nurses also considered the importance of the

patients’ willingness to meet. Both nurses and PMHP

agreed that the other party has to be available and they

recognized the need for their own availability. PMHP

recognized that sometimes they did not feel well

enough to demonstrate “openness” and that, on these

occasions the nurse could help to build a better bond,

by having a better understanding of their close envi-

ronment (family, home, friends, etc.) and a more com-

prehensive knowledge of the patient beyond their

health problem.

“…willingness to help and willingness to listen ”.

(P2, female user ).

“Both parties must be willing to make this a smooth

process ” (P2, female user ). .

“ ot only the nurse, we also have to be available toN

the relationship and there are times, due to the dis-

ease itself, when it is not easy.” (P4, male user ).

“ he [patient’s] need to have quality relationshipsT

with the people in our environment ” (P3, female.

nurse ).

“ or (the nurse) to have a broad knowledge of hisF

or her environment and knowledge of the person in

all their dimensions.” (P1, female user ).

In contrast, both nurses and PMHP identified a

series of factors that they considered did not favor the

process of acceptance and bonding as showing preju-

dice, devaluing and infantilizing the person. However,

their perception of not being understood and judged by

others and their own self-perception of low self-esteem

and fear of emotional overflow were limiting factors

for acceptance and bonding. In any case, both nurses

and PMHP emphasized that the prejudices shown

(sometimes unconscious) and detected through non-

verbal language hindered this acceptance-bonding

binomial.

“They don’t even understand me at home not even…

some of the nurses. (P1, female user )” .

“L ” .ow self-esteem. (P2, female user )

“F ” .eeling judged. (P4, male user )

“J ” .udged by everyone else. (P2, female user )

“Y ”ou’re nervous, we can get overwhelmed. (P4,

male user ).

Another difficulty reported was the distance

established by the nurse, sometimes shown by physical

barriers between them. The PMHP related this distanc-

ing from the nurse to factors inherent to the reality of

care, such as lack of time and personal wear and tear.

However, this was also related to the professionalism

of the nurses, such as lack of involvement or showing

that they know more than the other person. Neverthe-

less, PMHP recognized that at times distancing was

necessary for an appropriate therapeutic approach.

Meanwhile, the nurses also verbalized and emphasized

that belittling the person was an obstacle to establish-

ing a bond with PMHP. They considered that when

they focused on the symptoms, they were limiting the

relationship to finding a problem, or a label, and focus-

ing all attention solely on this, supporting a

reductionist view of the individual by focusing exclu-

sively on the problem.

“They focus on the symptom, they focus on the defi-

cit (P1, female user ).” .

“They direct their attention on what is supposed to

be the most striking (P3, female nurse ).” .

“No acceptance, no relationship, no mutual accep-

tance (P2, female user ).” .

“Marking a distance not putting themselves in the…

other’s place (P3, female nurse ).” .

“T .” .he I know and you don’t (P1, female user )

“Physical contact is being lost thinking that we…

know more than the patient (P4, female user ).” .
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“The lack of involvement is noticeable, it causes

doubts ( P1, female user ).” .

“He comes to complete his hours, he is only there to

get paid (P3, female nurse ).” .

The findings of this study highlight that PMHP and

nurses believe that person-centered care is necessary to

facilitate the process of acceptance of the other in men-

tal health care. A nurse-patient relationship that facili-

tates information, knowledge and decision making,

and is based on respect for the other and recognition of

his or her uniqueness .
35

Limitations

Some limitations of this study should be considered.

First, only one focus group was conducted, and

although there is no consensus in the evidence as to the

appropriate number of focus groups to be conducted, it

is recommended that more than one session should be

conducted . However, this practice has been success-
36

fully implemented by other researchers and, given
37-39

the novelty of the topic, the scarcity of evidence on the

subject, and the methodological robustness of the

whole process, it was considered appropriate to carry

out this first analytical exercise. A second limitation is

related to the participants, since both the patients and

the nurses who participated were motivated by the

topic. However, it should be noted that all were

selected as key informants and represented profiles

that were identified prior to their recruitment. Finally,

another limitation of this study is related to not having

reached data saturation. However, given the explor-

atory approach of the study, this was not considered

necessary.

Conclusions

Within the framework of the nurse-patient relation-

ship, in order to facilitate acceptance of the other, a

process of adaptation is required that occurs simulta-

neously with the construction of the patient-nurse bond

during the orientation phase of the TR. This requires

time and, above all, a willingness and interest in recog-

nizing each person and their capacities, as well as their

uniqueness, from a comprehensive view of the whole

person. Acceptance of the other allows nurses and

patients to feel and connect with each other, facilitating

the patients’ recovery process and protecting the

nurses from professional burnout.

Relevance for clinical practice

Exploring the process of acceptance from the joint

perspective of PMHP and mental health nurses has

provided initial insights that have confirmed the simi-

larities between the perceptions of both parties. These

results can contribute to the improvement of person-

centered care in mental health nursing; individualized

care always places the person and their experiences at

the core of care in which the unconditional nature of

TR requires feeling, acceptance, relationship and bond-

ing. Furthermore, the results provide insight to future

research on the phenomenon of unconditional accep-

tance and its meaning in the framework of the TR and,

in general, regarding the health outcomes of PMHP.
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Resumen

Introducción: La enfermería es una profesión que contribuye a preservar la vida y la salud, siendo la característica
singular de la práctica de enfermería el cuidado de las personas que interactúan con su entorno. Sin embargo, se nos
olvida que el personal de salud, al finalizar su jornada laboral, pertenece a un ámbito familiar. El personal de la salud
es el más afectado por el mantenimiento de una doble carga que supone la familia y el trabajo. Estudios previos
demuestran la asociación de disfunciones familiares relacionadas con factores personales del personal de enferme-
ría (género, horas de descanso, ocio) a causa del trabajo. El objetivo de nuestro estudio fue describir la relación entre
la situación familiar y la carga laboral del personal de enfermería de atención primaria en Sutiaba, León.
Métodos: Estudio cualitativo a través de la teoría fundamentada. Se realizaron tres entrevistas en profundidad a infor-
mantes claves y un grupo focal de 10 integrantes.
Resultados: El conflicto trabajo-familia generó deterioro del ámbito familiar motivado por el poco tiempo compartido,
la insatisfacción familiar, el cansancio posturnos y la prioridad del trabajo ante la familia.
Discusión: La afectación del ámbito familiar que produce la carga laboral se refleja por: conflicto trabajo-familia,
agotamiento excesivo, resignación de las afectaciones laborales, desencadenando una insatisfacción personal.

Palabras clave: ámbito familiar, percepción, enfermería, carga laboral.

Abstract

Introduction: Nursing is a profession that contributes to the preservation of life and health, being, the singular charac-
teristic of nursing practice, the care of people interacting with their environment. However, we forget that health per-
sonnel, at the end of their working day, belong to a family environment. Health care workers are the most affected by
maintaining a double burden of family and work. Previous studies have shown the association of family dysfunctions
related to personal factors of nursing staff (gender, hours of rest, leisure) due to work. The main objective was to
describe the relationship between the family situation and the workload of primary care nurses in Sutiaba, León.
Methods: A qualitative study using grounded theory. Three in-depth interviews were conducted with key informants
and a focus group of 10 members.
Results: Work-family conflict generated deterioration of the family environment motivated by little shared time, family
dissatisfaction, post-shift fatigue and the priority of work over family.
Discussion: The affectation of the family environment caused by the workload is reflected by work-family conflict,
excessive exhaustion, the resignation of work affectations, triggering personal dissatisfaction.

Keywords: family environment, perception, nursing, workload.
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Introducción

La profesión de enfermería es potencialmente estre-

sante en su cotidianidad, debido a la interacción con la

enfermedad, el sufrimiento de los pacientes y sus fami-

liares, la muerte, así como el mantenimiento de los

estándares de calidad del cuidado, los horarios de rota-

ción laboral y las relaciones con los compañeros y

compañeras . Dadas estas condiciones laborales, en
1,2

ocasiones, se produce una transferencia emocional que

pone en riesgo la calidad de vida de los profesionales a

medio y largo plazo por el desarrollo de fatiga física

y/o mental . Las condiciones laborales del personal de
3

enfermería pueden provocar el deterioro de su salud

física y psíquica (estrés), insatisfacción, bajo rendi-

miento laboral, y desequilibrio tanto en el ámbito labo-

ral como familiar . Entre los factores individuales,
2

familiares y laborales relacionados con ello destacan el

sexo, la edad, las horas de descanso y recreación, la

presencia de conflictos intrafamiliares que generan

disfunción en el núcleo, y el nivel de compromiso con

el trabajo .
4

Es importante tener en cuenta las diferencias entre

los principales conceptos relacionados con esta inves-

tigación. Se entiende por carga física el conjunto de

requerimientos físicos a los que se ve sometida la per-

sona a lo largo de su jornada, que demanda muchos

esfuerzos físicos; y por carga mental al nivel de activi-

dades mentales necesario para el desarrollo del traba-

jo . Por último, la carga laboral es definida como la
5

suma de requerimientos físicos y mentales a los que se

ve sometido el trabajador lo largo de su jornada laboral

por lo que surge su clasificación por tipo de trabajo a

realizar .
5

No obstante, la sobrecarga laboral es la responsabi-

lidad donde en términos físicos y mentales se genera un

estresor significativo, que puede estar asociado a

exceso de tareas, deterioro psicológico, demandas

excesivas de habilidades, destrezas y conocimientos

que pueden incrementar los niveles de agotamiento

emocional y físico . La sobrecarga de trabajo de los
6

profesionales de enfermería ha sido identificada como

un serio problema de estrés de los trabajadores, carac-

terizada por jornadas extensas, turnos rotatorios, traba-

jo nocturno, frecuentes cambios de servicios, carga

psicológica por el manejo de situaciones críticas, etc.

Es un personal expuesto a permanentes riesgos bioló-

gicos, químicos y físicos que se constituyen en amena-

zas para la salud . La sobrecarga laboral con jornadas
7

de trabajo extensas, es decir, superiores a 9 horas en los

servicios clínicos, con dedicación exclusiva a la aten-

ción de pacientes y sin posibilidad de espacios de

esparcimiento, son sin duda considerados como facto-

res predisponentes al síndrome de . Y si a loburnout

anterior se le agrega la carga afectiva a la que el profe-

sional de enfermería está expuesto durante la jornada

de trabajo, la exposición a agentes químicos y la cons-

tante incorporación de nuevas tecnologías, conoci-

mientos y responsabilidades, se traduce en un ambien-

te hostil precursor de un sinnúmero de afectaciones

psicosociales .
8

Las consecuencias sociales de la sobre carga laboral

y el se relacionan con la organización del tra-burnout

bajo que desarrolla el sujeto, siendo la más importante

su reacción tendente al aislamiento y su desprecio de

cualquier forma de interacción social. También se ha

observado que las personas con altos niveles de bur-

nout tienen menos satisfacción con la pareja y las con-

ductas en el hogar son de irritación, disgusto y tensión.

Esta situación incide especialmente en el deterioro de

las interacciones personales .
4,9

El aumento de la demanda de diversos servicios en

las instituciones de salud, así como la incorporación

creciente de tecnología compleja y costosa, ha creado

sistemas de trabajo que requieren actividad laboral

continúa durante las veinticuatro horas del día. Las

enfermeras, como grupo ocupacional, asignadas a los

diferentes turnos con una jornada laboral de ocho

horas, experimentan desajustes entre las demandas de

actividad y los ritmos biológicos internos que regulan

el ciclo vigilia-sueño, con consecuencias directas

sobre su vida diaria.

Se observa un gran número de enfermeras con dife-

rentes problemas en sus relaciones sociales, personales

y laborales; ampliando la mirada se conoce que la

mayoría de este personal trabaja en el turno noche. La

situación que plantea la doble jornada de trabajo suele

ocasionar en las enfermeras agotamiento, debido al

esfuerzo, y sobrecarga para cumplir con la preserva-

ción, continuidad y crecimiento de la familia.

Al concluir la jornada laboral, se llega a la realidad

de que la enfermera pertenece a una estructura familiar

y debe responder a las exigencias que esto conlleva. El

personal de enfermería femenino es el más afectado,

quizás por el mantenimiento de esa doble carga laboral

y familiar, ya que se dedican a las labores de la casa y

cuidados de los hijos. Además, al aumentar la edad y

los años de ejercicio profesional, también aumenta el
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cansancio laboral. Las enfermeras se sienten culpables

por la ausencia en el hogar y por no acompañar el creci-

miento de los hijos y la rutina familiar. La actividad

laboral interfiere directamente en su vida, en función

del exceso de trabajo causado por largas jornadas que

las obligan a permanecer lejos de la convivencia fami-

liar y culminando por descuidar el autocuidado y la

propia sexualidad, olvidándose hasta de ser mujer .
10

Debido a la importancia que tiene la familia para una

persona cuando enfrenta un estresor externo, tiende a

exacerbar las tensiones previas y genera un desequili-

bro laboral acumulando más tensiones y estresores .
11,12

Las dificultades que nacen en el ámbito familiar

limitan la vida de la pareja, el papel de madre; aparecen

problemas de coordinación y organización, en tanto a

horarios de alimentación, silencio durante el día para el

descanso, existe una menor oportunidad de vida social

al disminuir la posibilidad de participar en actividades

con amigos o familiares .
13

En el año 2016 se condujo un estudio con las enfer-

meras del Centro de salud Félix Pedro Picado, ubicado

en el centro urbano del municipio de León y con

afluencia de pacientes de la zona rural del suroeste de la

municipalidad. La investigación tuvo como propósito

evaluar la relación entre la carga laboral y estrés,

encontrando que una parte significativa de la población

se encontraba con niveles de estrés severo y moderado.

Las variables de carga laboral que presentaron relacio-

nes con el estrés severo fueron la edad, funciones labo-

rales en correspondencia a su formación académica,

horas extras, tiempo designado para almorzar corto,

sentimiento de fatiga y cansancio, el clima organiza-

cional y las relaciones laborales .
14

Dado que el gremio de Enfermería del Ministerio de

Salud de Nicaragua, juega un papel importante en el

abordaje sociosanitario a la población y ejerce su

influencia directa en la calidad de la atención que se

otorgará a los usuarios, la carga laboral de los profesio-

nales de enfermería nicaragüense debería ser estudiada

con mayor profundidad, tanto su caracterización den-

tro de un perfil laboral como las repercusiones en la

salud integral del personal de enfermería que esta

situación motiva (relación entre situación familiar y

carga laboral del personal de enfermería), recordando

que estas personas no solo son trabajadoras, sino que

pertenecen a un núcleo familiar al cual deberían de

integrarse plenamente.

Por ello el objetivo principal de este estudio fue

describir la relación entre la situación familiar y la

carga laboral del personal de enfermería de un centro

de salud en Sutiaba, León. Como objetivos secunda-

rios se estableció determinar la percepción de la carga

laboral del personal de enfermería y explorar la situa-

ción familiar del personal de enfermería del puesto de

salud en estudio.

Métodos

Diseño

Esta investigación es de tipo cualitativo bajo la pers-

pectiva fenomenológica. En esta investigación se

priorizó la obtención de declaraciones u observaciones

de situaciones cotidianas del ámbito familiar del perso-

nal de enfermería con el propósito de exponer las posi-

bles relaciones con la percepción de la carga laboral.

Se realizó una contextualización del fenómeno y la

percepción de las vivencias y reflexiones de los partici-

pantes presentado los datos de forma estructurada y

teóricamente fundamentados.

Población y muestra

El estudio se realizó en el centro de salud cabecera

Félix Pedro Picado, ubicado en el municipio de León,

en el barrio de Sutiaba, que cuenta con un total de 26

enfermeras laborando. Este centro de salud cuenta con

servicios de atención primaria, que abarca principal-

mente promoción de la salud y prevención de las enfer-

medades, que se divide en educación en salud y aten-

ción en los programas prioritarios, regidos por el per-

sonal de enfermería: control prenatal, planificación

familiar, detección de cáncer cervicouterino, atención

al parto bajo riesgo, puerperio, inmunización, atención

integral al niño, vigilancia del crecimiento y desarro-

llo, micronutrientes, inmunización y terapia de rehi-

dratación oral, atendiendo diariamente a una población

diana de 50-100 personas, en su mayoría niños.

La unidad de análisis fue el personal de enfermería

del centro de salud Félix Pedro Picado, contando con la

participación de 13 enfermeras: 3 enfermeras con

funciones gerenciales y 10 cumplían funciones de

asistencia directa al paciente. Los criterios de inclusión

para participar en la investigación fueron los siguien-

tes: enfermeras laboralmente activas, edad mayor de

20 años, de ambos sexos, se tomaron en cuenta auxilia-

res de enfermería, enfermeras técnicas y con grado de

licenciatura.
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Procedimiento

El estudio se desarrolló entre los meses de julio a sep-

tiembre 2019.

Se realizó la invitación a la entrevista explicándoles

los objetivos del estudio. Se les entrego el consenti-

miento informado.

Los investigadores prepararon una entrevista semi-

estructurada en base a los objetivos planteados con el

fin de mantener la línea de la información buscada.

Recolección de datos

En primer lugar, se realizaron 3 entrevistas en profun-

didad a informantes clave: la jefa de enfermería, la

enfermera responsable de docencia de la unidad de

salud y la enfermera responsable del área de mayor

demanda y administración de los servicios de enferme-

ría.

Seguidamente, se realizó un grupo focal de 10

enfermeras asistenciales para validar la información

proporcionada, obteniendo datos de dos fuentes.

Se recogieron datos sociodemográficos y laborales

como la edad, el sexo (masculino/femenino) el estado

civil (casada, soltera, otros), número de hijos, lugar de

procedencia, nivel académico (auxiliar, técnico, licen-

ciatura).

Además, se incluyeron seis preguntas:

1. ¿Podría hablar un poco sobre su día laboral?

(Hora de entrada y salida, funciones laborales, res-

ponsabilidades a cargo, distribución del tiempo,

tareas extras, horas extras, relaciones con sus com-

pañeros, clima organizacional).

2. ¿Cómo se siente al terminar su jornada laboral

cada día?

3. ¿Podría hablar un poco acerca de lo que hace

después de un largo día de trabajo?

4. ¿De qué manera considera usted que le dedica el

tiempo necesario a su familia?

5. ¿Ha dejado de participar en sus actividades fami-

liares debido a su trabajo? ¿Qué actividades han

sido? ¿Podría hablar un poco de cómo le hace sentir

esta situación?

6. ¿Qué influencia ejerce la percepción de la carga

laboral en el desarrollo de su ámbito familiar?

Análisis de datos

Para el procesamiento de los datos se realizó una trian-

gulación de los resultados con el objetivo de obtener

una mayor amplitud y profundidad de datos (entrevista

profundidad/grupo focal/marco teórico.). El análisis

desarrollado se basó en la teoría fundamentada que

permitió contextualizar y comprender mejor la expe-

riencia subjetiva de las personas; a través de procedi-

mientos metodológicos característicos, se construyó

una teoría que permitió explorar situaciones descono-

cidas, hasta la saturación de la información .
15

Se utilizó el programa computarizado de open

CODE para codificar los datos generados a partir de la

información recogida. Para el análisis de la informa-

ción se exploraron los datos, se desarrolló una estructu-

ra organizándolos en códigos, categorías y supracate-

gorías se describió las experiencias de los participantes

según su óptica, lenguaje y expresiones; descubriendo

los conceptos, categorías, temas y patrones presentes

en los datos, así como sus vínculos, a fin de otorgarles

sentido, interpretarlos y explicarlos en función del

planteamiento del problema, comprender en profundi-

dad el contexto que rodea a los datos, reconstruir

hechos e historias, vincular los resultados con el cono-

cimiento disponible.

Consideraciones éticas

Consentimiento informado, anonimato, confidenciali-

dad y autonomía.

Resultados y discusión

Como muestra la tabla 1, la muestra fue de 13 partici-

pantes, siendo en su totalidad de sexo femenino. El

rango de edad predominante fue el de 31 a 40 años

(n = 4), la mayoría fue de procedencia urbana (n = 9) y

solteras (n = 7). Tan solo 3 entrevistadas no tenían

hijas. En cuanto a la formación académica, 6 de ellas

eran licenciadas en enfermería, seguido de 4 auxiliares

de enfermería.

Las relaciones entre el trabajo y la familia articulan

el día a día de las trabajadoras, siendo uno de los ries-

gos psicosociales que más atención está recibiendo en

los últimos años el conflicto trabajo-familia. Las

demandas familiares también pueden obstaculizar el

desempeño de las tareas laborales; esto se vio reflejado

al indagar acerca de lo que hacen después de un largo

día de trabajo en las siguientes expresiones :
13
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“Después del trabajo, llego a limpiar, cocinar, a

lavar trastes...; es una carga de que llego preocupa-

da porque tengo marido y hay que darle de comer y

tengo un hijo. Me vengo acostando a las 11 de la

noche y me levanto a las 5:30 a. m.”.

“Yo, como llego tarde dependiendo del turno que

esté, casi no me comunico con mi familia, solo en la

cena conversamos; luego de esto voy a dormir”.

Las relaciones familiares de las enfermeras se ven

afectada por exceso de trabajo, ya que el personal de

salud no tiene tiempo establecido de 8 horas , situa-
16

ción que es confirmada por las participantes del estu-

dio, quienes refieren que su trabajo les demanda casi

todo el tiempo en un día, ameritan realizar horas extras,

lo cual genera excesivo cansancio:

“Todos los días tengo que despertarme a las 4:00

a. m., entro a trabajar a las 5: 45 a. m. porque a las

seis en punto pasa el bus para la comarca donde

trabaja, y ya regreso a las 5:30 a casa, siempre

estoy cansada”.

“Mi hora de entrada es a las 7:00 a. m., mi hora de

salida no es exacta, lo ideal son 8 horas, pero por mi

tipo de trabajo hago horas extras”.

En los factores relativos de distribución del tiempo

de trabajo (cargas de trabajo) están las jornadas de

trabajo extensas que reflejan implicaciones sociales,

como el ir a turnos, fijo o nocturno, puede alterar la

vida privada del trabajador; algunos turnos de trabajo

dificultan la realización de actividades extralaborales y

de relación social . Esto lo reflejaron en cuanto la
17

distribución del tiempo manifestando:

“La verdad, hasta nos hace falta tiempo, ya que en

ocasiones estamos solo una por sector”.

“Siempre me hace falta más tiempo porque todavía

quedan cosas pendientes por hacer; el trabajo no

termina solo cuando se va el paciente, sino que

continúa”.

El trabajador está sometido constantemente a estí-

mulos externos para llegar a la productividad fijada o

incluso mejorarla; esto impone el ritmo de trabajo ,
17

teniendo que acomodar la respuesta del individuo a

este ritmo, situación que se evidencia con las expresio-

nes:

“Aunque no haya paciente, siempre hay trabajo

administrativo que se tienen que sacar para fin de

mes”.

“Nos distribuyen muy bien el trabajo, todo es en

equipo, pero para logar las metas individuales

establecidas es difícil cumplirlas al final de mes, eso

me frustra y me hace sentir incapaz en mi trabajo”.

Del mismo modo, cuando se trata de realizar horas

extras por una sobrecarga laboral, trabajos pendientes

a entregar de forma inmediata, mala organización del

tiempo..., se pierde el control y el ánimo se frustra,

manifestando así estrés laboral , así como la cantidad
12

de turnos realizados. Reafirmando esta teoría en los

siguientes discursos:

“A veces logro distribuir el tiempo para las tareas

extras depende como estemos, pues solo es estre-

sante cuando tenemos turno que entramos a las 7 y

salimos a las 3 del día siguiente”.

“Cuando me asignan turnos extra, me siento estre-

sada, agotada, cansada, por el desvelo”.

“A veces me llevo trabajo a casa porque no lo he

terminado”.

En cuanto a la estabilidad en el entorno familiar y

social, se ven afectadas las relaciones conyugales;

cuando trabajan los dos miembros de la pareja, los

problemas son más frecuentes: distintos horarios labo-

rales, tareas domésticas, cuidado de los hijos, adminis-

tración de la economía doméstica, etc. . Esto se refleja
8

en el estudio en las siguientes expresiones:

“Pues como casi no me mantengo, casi no me veo

con mi esposo, porque, cuando yo estoy aquí, él está

trabajando; solo llega ya a dormir y lo veo como

dos horas”.

Las jornadas de trabajo pueden convertirse en un

elemento que propicia desgaste y sufrimiento al perso-

nal. Cuando el contexto organizacional causa desgaste,

el cuerpo busca desarrollar mecanismos de defensa

para intentar disminuirlo; es cuando el trabajo puede

volverse estresante, por lo que al terminar la jornada

laboral cada día se ven las manifestaciones de estrés .
17

“Cansada, agotada, porque es duro estar haciendo

todo: atender, despachar, estar de pie...; ni para

comer me da tiempo”.
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“Cansada porque el área donde estoy, ya que solo

yo soy para todo”.

El conflicto trabajo-familia ha sido considerado en

sí mismo como una fuente de estrés que tiene una serie

de consecuencias a nivel organizacional y familiar.

Recordando que el personal de enfermería, una vez

terminada sus jornadas laborales, continúa con las

labores del hogar, y, al tener labores domesticas que

realizar, su hora de descanso viene a ser mínimo . Esto
18

lo encontramos en el estudio en las siguientes expre-

siones:

“Llego muy estresada a la casa; a veces llego y le

digo a mi familia que no me hablen. Me duele la

cabeza, me duele la espalda y tal vez más para los

fines de mes por los informes: a veces me llevo

trabajo a casa porque no los he terminado”.

“A mi casa llego muerta, pero me doy un momento

de relajación frente al televisor; depende de la hora

de llegada, porque si llego de noche, solo voy a

acostarme”.

“Después del trabajo, me vuelvo loca: debo reco-

ger a mi niño en la guardería, me dirijo a casa a

realizar los quehaceres, velar por la atención de mi

hijo...”.

“Por lo general, duro entre una u hora y media para

llegar a mi casa, y prácticamente cuando llego a

casa ya no quiero hacer nada ni ver a nadie por lo

cansado del viaje”.

El desarrollo de las actividades normales de la vida

en la familia se ve afectado por los diferentes horarios

de los integrantes del núcleo familiar, sin mencionar

que todos los eventos familiares y sociales se realizan

en horas de la noche o durante los fines de semana y es

estos momentos cuando los trabajadores de enfermería

se encuentran de turno o recuperando el sueño perdi-

do , esta teoría es confirmada en este estudio con
19

expresiones como:

“He dejado de hacer cosas en familia, me siento

sola. He dejado de asistir a las actividades de mi

niño por venir al trabajo y eso no me hace sentir

bien”.

“Me siento mala madre, pues le dedico poco tiempo

a la familia y a mi esposo”.

“Hemos ajustado los horarios familiares a mi tra-

bajo: si hay algún evento en la casa, lo celebramos

en la noche y venimos a trabajar normal”.

“Bueno, en algunos momentos, si lo que se tiene que

hacer es entender que el trabajo es primero, la fami-

lia pasa a un segundo plano; ellos deben compren-

derme”.

“Casi nunca puedo compartir con mi familia, pero

uno ya está psicológicamente preparado para esas

cosas, porque desde que escogemos esta carrera

sabemos lo que nos espera, no tenemos días libres

ni días festivos”.

“En las fiestas familiares, a veces estoy de turno y

no puedo participar, y si ya lo hacen después de mi

trabajo, llego cansada y ahí me estoy durmiendo”.

En la relación con los hijos, al terminar la jornada

laboral y llegar cansados, no se dedica el tiempo sufi-

ciente a hablar, jugar y escuchar los problemas que

pueden afectar a nuestros hijos; esto trae como conse-

cuencia que la relación se enfríe, disminuyendo el

diálogo de los hijos con los padres . Esto se manifiesta
13

en el estudio en las siguientes expresiones de acuerdo

al tiempo que se le dedica a su familia e hijos:

“Se busca el tiempo. Quizás no en un 100 %, pero se

busca para no estar lejos de la familia”.

“Tiempo es el que hace falta”.

“No les he dedicado tiempo necesario ni cuando

estaban pequeños y tampoco ahora”.

“Pues yo aprovecho más en la cena a platicar, que

estamos juntos, aunque este cabeceando”.

Como podemos apreciar, el personal de enfermería

no cuenta con el tiempo necesario a como las deman-

das familiares lo exigen, y tratan de buscar el tiempo

necesario, viéndose afectada así la relación y hacién-

dose notoria la ausencia de estos dentro de la estructura

familiar.

A continuación, se presenta o representa la relación

entre situación familiar y carga laboral del personal de

enfermería del centro de salud en atención primaria en

Sutiaba, León (figura 1).
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Conclusiones

El personal de enfermería del puesto de salud Félix

Pedro Picado participante en el estudio fue de 13 indi-

viduos, en su totalidad de sexo femenino; el grupo

etario que predomino fue de los 31 a 40 años; la mayo-

ría es de procedencia urbana; 7 de las investigadas son

solteras; 10 enfermeras tienen hijos, predominaron las

que tiene 2 hijos; en cuanto a la formación académica,

6 de estas son licenciadas en enfermería, seguido de 4

auxiliares de enfermería.

En cuanto al ámbito familiar, se encontró que este

está caracterizado por las demandas familiares; estas

se manifiestan por la escasa convivencia entre los

miembros de la familia, pero se manifiesta una comu-

nicación familiar efectiva y esta se presenta principal-

mente en las emergencias familiares.

De acuerdo con el deterioro del ámbito familiar, se

vio reflejado por el poco tiempo con la familia, insatis-

facción familiar, los desvelos posturnos..., que generan

conflictos trabajo-familia; además, su prioridad ante la

familia es el trabajo.

En cuanto a la percepción de carga laboral, se

encontró situaciones positivas, entre estas, la distribu-

ción del tiempo, planificación estratégica, trabajos en

equipo..., pero algunas veces es no organizada, ya que

depende de la variabilidad de la situación o asignación

laboral.

En la percepción de las labores extraordinarias,

estas se desarrollan porque existe la falta de recursos

humanos, generando la falta de tiempo que les obliga a

realizar horas extras entre sus funciones y suplir el

trabajo de los que no asisten.

Las participantes manifiestan las afectaciones de los

problemas familiares, además reflejan agotamiento y

cansancio; aunque se sienten satisfechos con su profe-

sión, estas reflejan que trabajan excesivamente, gene-

rando así conflictos en la familia y una disminución a la

productividad.

De manera general, la afectación entre el ámbito

familiar y la percepción que produce la carga laboral se

refleja por conflicto trabajo-familia, agotamiento y

cansancio excesivo, resignación de las afectaciones

laborales..., desencadenando una insatisfacción perso-

nal.

Recomendaciones

A partir de los hallazgos obtenidos en esta investiga-

ción, se considera necesario las siguientes recomenda-

ciones:

Ajefatura de enfermería;

� Implementar un cronograma de actividades dia-

rias para el personal del puesto ya que esto facili-,

tará las labores y disminuirá la carga laboral del

personal.

� Reorganizar y distribuir de manera equitativa las

labores del personal para generar espacios de

acercamiento del trabajador con la familia.

� Establecer talleres educativos sobre estrategias

que ayuden al personal a sobrellevar esta proble-

mática.

� Establecer un espacio para dar prioridad a la salud

mental de los trabajadores.

Al personal de enfermería;

� Establecer un cronograma de actividades diarias

con planificación semanal.

� Fomentar el trabajo en equipo.

� Fomentar un tiempo específico a su familia que

evite ser afectado por sus labores.

� Mejorar la comunicación efectiva entre familia.

� Compensar calidad de tiempo entre calidad de

tiempo con la familia.
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Tabla 1. Datos sociodemográficos del personal de enfermería del centro de salud Félix Pedro Picado.

Figura 1: Relación a del centro de salud en atención primaria en Sutiaba, León.entre situación familiar y carga laboral del personal de enfermerí

VARIABLE n %

Sexo Femenino 13 100

Edad 20-30 3 23

31-40 4 31

41-50 3 23

51-60 3 23

Procedencia Rural 4 30

Urbana 9 70

Estado civil Casada 6 47

Soltera 7 53

Número de Hijos Ninguno 3 23

1 3 23

2 5 38

3 2 16

Nivel académico Auxiliar 4 30

Técnico Superior 3 23

Licenciatura 6 47

Total 13 100
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Percepción de
la carga laboral

Ámbito familiar y relación con la percepción de la carga laboral

Ámbito familiar

Demandas
familiares

Reducida
convivencia con
los miembros de
la familia.

Se enfoca
atención
principalmente a
las emergencias
familiares.

Deterioro del
ámbito familiar

Poco tiempo con la
familia, lo que provoca
insatisfacción
personal.

Resignación a las
afectaciones
familiares provocadas
por conflictos
trabajo-familia,
turnos de noche.

El inicio del día está enfocado en el
trabajo.

Horas de descanso muy limitadas,
acompañadas de labores domésticas.

Búsqueda de momentos de relajación.

Hora de entrada adecuada.

Hora de salida es excesivamente
tarde e inestable.

Realizan horas extras aparte de los
turnos de tarde y noche.

Actitud diferencial
entre las situaciones
casa-trabajo.

Adaptación al trabajo.

Elevada carga laboral.

Potencia la
comunicación
laboral efectiva.

Se mezcla en
salidas
laborales y
familiares.

Carga laboral
excesiva.

Clima
organizacional
competitivo.

Conflictos
laborales.

Generadas por:

Falta de
recursos y falta
de tiempo.

Horas extras de
labores para
suplir trabajo de
los demás.

La familia no es
la prioridad, la
prioridad es el
trabajo.

Afectaciones por problemas familiares.

Agotamiento cansancio excesivo.

Confictos trabajo-familia.

Insatisfacción personal.

Horas laboralesRutina diaria

Manifestación de
la carga laboral

Carga laboral

Atención al paciente
crónico, embarazadas
e infantes.

Control de vacunas,
jornadas de salud,
labores de farmacia,
limpieza en unidad,
salidas a terreno.

Trabajo administrativo.

Ámbito laboral Relaciones
extralaborales

Indicadores
del clima

organizacional

Labores
extraordinarias Prioridades

definidas

La vida de las enfermeras se representa en reducidas salidas familiares, conflicto
trabajo-familia que genera un ciclo de insatisfacción personal. Centra su atención en
emergencias familiares y resignación de las afectaciones en la participación familiar
por el trabajo, además se evidencia el agotamiento y cansancio excesivo. La brecha
entre trabajo-familia las hace sentir autosuficientes, aunque los problemas generados
en la relación familia-trabajao las deprime. Toman fortalezas al pensar frases como:
“Desde que escogemos esta carrera sabemos lo que nos espera”, y aducen que, a
pesar de la carga laboral, buscan espacios para la familia, evidenciado en frases como:
“Se busca el tiempo, quizás no al 100%, pero se busca para estar con la familia”.
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