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RESUMEN

Una sala de confort sensorial es una herramienta terapéutica más que se puede implementar en una unidad de salud 

mental, como complemento a la atención de enfermería especialista que ya se proporciona. La evidencia científica, 

la buena praxis y humanización animan a buscar alternativas a las contenciones mecánicas (CM) y a los aislamientos 

para el manejo de la agitación psicomotriz, medidas con muchos efectos adversos. Hasta ahora, los estudios relacio-

nados se han centrado en áreas de agudos. Este estudio, con grupo de control e intervención, evalúa la eficacia de 

la implantación y uso de esta sala de confort sensorial en un área de rehabilitación funcional (ARF) en la Red de Salud 

Mental de Álava (RSMA). Se trata de un ensayo clínico no aleatorizado con grupo de control. Según los resultados 

del estudio, la instauración de salas de confort sensorial en hospitalización de salud mental podría ayudar hacia este 

camino. Los resultados aportan una reducción de un 37,5 % en el uso de las CM y en un 44,4 % en los aislamientos 

tras un año de su implantación, poniendo en valor el uso de la sala de confort sensorial en la práctica diaria y, por 

tanto, sirviendo de ayuda al/la paciente con trastorno mental grave en la recuperación de su autocontrol en momen-

tos de agitación psicomotriz.
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INTRODUCCIÓN

La agitación psicomotriz es una actividad motora 

excesiva asociada a un sentimiento de tensión inte-

rior que se presenta con movimientos no producti-

vos y repetitivos. La progresión en su gravedad 

puede conducir a comportamientos agresivos y 

violentos. Unos de los factores causales de este tipo 

de agitación son los asociados a la salud mental. 

Entre las personas con enfermedad mental, aquellas 

con trastorno mental grave (TMG), a menudo, son 

las más frágiles, dependientes y vulnerables a sufrir 

cuadros heterogéneos de agitación psicomotriz 

(causados por la propia enfermedad mental, con-

sumo de tóxicos o factores ambientales)1,2.

En entornos de atención a largo plazo, los síntomas 

conductuales, incluida la agitación, afectan a casi 

todas las personas con enfermedades degenerativas 

y se asocian a un mayor riesgo de muerte, ingreso, 

carga para el cuidador y deterioro de las relacio-

nes2,3. El estudio de Halpern et al. concluye que la 

prevalencia de agitación fue del 44,6 % en la pobla-

ción general sin patología y del 61,3 % en personas 

con demencia y otras afecciones mentales con la 

misma media de edad (76,4 años)2.

Este es, por tanto, un problema recurrente en las 

personas con enfermedad mental y es preciso hallar 

una forma de tratarlo y resolverlo acorde a los prin-

cipios de dignidad humana, igualdad, autonomía e 

inclusión social, como se redacta en la Convención 

de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las 

Personas con Discapacidad4.

La agitación psicomotriz suele presentarse con sig-

nos leves (inquietud psicomotriz), siendo el compor-

tamiento motor de la persona el signo predictivo más 

importante. Es fundamental que los/las profesiona-

les sanitarios/as lo detecten e intervengan precoz-

mente para evitar una escalada de agitación1,2.

La contención mecánica (CM) y el aislamiento son 

medidas coercitivas que suponen efectos adversos 

en el/la paciente, y puede ser angustiosa y causante 

de ansiedad, ira, tristeza, preocupación, shock, y frus-

tración en los/las profesionales sanitarios/as que la 

aplican2,5.

Son necesarios un alto grado de formación y una 

buena relación terapéutica entre los/las profesio-

nales sanitarios/as para ayudar al/la paciente a reco-

nocer sus emociones y proporcionar alternativas 

distintas a la CM y el aislamiento para mejorar la 

calidad de vida, intimidad, dignidad, seguridad y bien-

estar, para que el proceso sea lo menos traumático 

posible y para que exista un aprendizaje en autocon-

trol emocional2,6.

Las salas de confort sensorial pueden ayudar a con-

seguir este objetivo, ofreciendo numerosas posi-

bilidades para disminuir la agitación de forma no 

violenta (aromaterapia, musicoterapia, cromotera-

pia…). Según varios estudios, esta herramienta 

aumenta la relajación, la tolerancia y el autocontrol 

orientando al/la paciente en la realidad; facilita el 

empoderamiento, la consciencia sensorial de uno/a 

mismo/a, de los/las compañeros/as y del medio 

ambiente mejorando las relaciones interpersona-

les2,7.

El enfoque sensorial modulado es de utilidad para 

ayudar a reducir las alteraciones del comporta-

miento, capacitar al/la profesional y los/las pacien-

tes para construir relaciones positivas, y proporcio-

nar estrategias alternativas para ser menos 

coercitivos/as durante la desescalada verbal y recu-

perar el autocontrol8.

Para la implantación de una sala de confort sensorial, 

es esencial la involucración y participación activa de 

profesionales y pacientes; así, se promueve la rela-

ción terapéutica y la comunicación en cada paso del 

proyecto8. Es posible que existan profesionales sin 
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formación o con resistencia al cambio en su forma 

de trabajar, pero, tras el uso de la sala, admiten que 

ha sido una mejora que se adapta a las necesidades 

de los/las pacientes, y que reduce el estrés y la agi-

tación9.

En el artículo de Forsyth y Trevarrow, se mostró que 

el aumento de la consciencia sobre el procesamiento 

sensorial y el uso de estrategias sensoriales, como 

la sala de confort sensorial, fueron percibidos por 

los/las profesionales como un impacto positivo en 

la reducción de la angustia. También se descubrió 

que el uso de la sala tenía beneficios que incluían 

que los/las profesionales atendiesen a sus propias 

necesidades emocionales y que apoyara el aprendi-

zaje reflexivo durante la sesión de revisión de inci-

dentes críticos10.

Varios estudios han demostrado que las salas de 

confort contribuyen a una mayor satisfacción del/la 

paciente y menores tasas de aislamiento. Esto es 

debido a que el ambiente físico influye sobre su salud 

mental y satisfacción. La percepción de este con 

efectos relajantes y terapéuticos nos ayuda a avan-

zar hacia la humanización de los cuidados8,10.

En otras investigaciones, se observó que el uso de 

la sala de confort se asociaba a una tasa significativa 

de reducción de un 27,0 % de los aislamientos, o que, 

en hasta el 20,0 % de los/las participantes, mejoraba 

el estrés mediante el uso de la sala8. En otros, los/

las pacientes refirieron mejora en el autocontrol y 

vieron la sala como un espacio seguro9.

Las salas de confort sensorial son una estrategia con 

expectativas en la atención de salud mental, pero su 

uso es novedoso y requiere investigación más rigu-

rosa. Por este motivo, y porque la mayoría de estu-

dios se centran en unidades de agudos, se decidió 

iniciar el presente estudio en el ámbito de la reha-

bilitación funcional11.

La hipótesis principal que se planteó es que la utili-

zación de una sala de confort sensorial disminuye el 

número de CM y aislamientos en los pacientes ingre-

sados en un área de rehabilitación funcional (ARF).

El objetivo principal del estudio es determinar la 

efectividad del uso de una sala de confort sensorial 

en el ARF. Se consideraría que es efectiva si las CM 

y aislamientos disminuyen un 5 % en el grupo de 

intervención (GI) con respecto al año anterior. Como 

objetivo secundario, se pretende comparar el 

número de CM y aislamientos, respecto al año ante-

rior, entre el GI y en el grupo de control (GC).

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Se trata de un ensayo clínico, controlado y no alea-

torizado.

Sujetos de estudio

Personas con TMG persistente y/o con alteraciones 

conductuales, con presencia o no de conductas dis-

ruptivas o agresivas y/o deterioro cognitivo ingre-

sadas en el ARF de la Red de Salud Mental de Álava 

(RSMA).

El concepto de TMG persistente se refiere a los 

siguientes trastornos psiquiátricos: esquizofrenia, 

trastornos bipolares y otros trastornos afectivos, 

trastorno depresivo mayor, trastorno obsesivo-

compulsivo, alcoholismo, trastorno delirante, disca-

pacidad intelectual y trastorno neurocognitivo.

Los grupos del estudio están conformados de la 

siguiente manera:

•	GI: personas con TMG persistente ingresadas en 

un ARF con acceso a la sala de confort sensorial 

en los momentos de agitación.
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•	GC: personas con TMG persistente ingresadas en 

un ARF.

Criterios de inclusión

•	Todos/as los/las pacientes ingresados/as en el ARF 

que presenten una agitación cuestionable, leve o 

moderada (puntuación ≤20 en el Componente de 

Excitación de la Escala de Síntomas Positivos y 

Negativos [PANSS-EC; del inglés, Excited Compo-

nent of the Positive and Negative Syndrome Scale]) 

en caso de angustia o a petición del paciente.

•	Haber aceptado libremente la participación en la 

intervención.

•	Haber firmado el consentimiento informado, tras 

leer la hoja de información al/la paciente y/u otra 

de información al/la tutor/a.

Criterios de exclusión

•	Agitación grave y extremadamente grave (puntua-

ción ≥ 21 en el PANSS-EC).

•	Agresión física previa inmediata.

•	Declinación de la firma del consentimiento infor-

mado.

•	Los participantes que no cumplieron las normas 

de uso de la sala de confort sensorial.

La recogida de datos tuvo lugar durante un año, con 

inicio en mayo de 2021.

Variables

Variable independiente

Uso de la sala de confort sensorial.

Variables dependientes

•	CM.

•	PANSS-EC: instrumento de evaluación adminis-

trado por enfermería para evaluar el cambio en la 

agitación. Escala con cinco ítems (cada ítem pun-

tuado de 1 a 7 puntos): tensión; falta de colabora-

ción; hostilidad; mal control de impulsos; y excita-

ción. Mayor puntuación en el PANSS-EC indica 

mayor agitación. La clasificación del nivel de agi-

tación es la siguiente: cuestionable (5-10 puntos), 

leve (11-15 puntos), moderada (16-20 puntos), 

moderadamente grave (20-25 puntos), grave (26-

30 puntos o ítem «control de impulsos» >4); extre-

madamente grave (30-35 puntos)12.

•	Aislamientos.

•	Formulario ad hoc de uso de la sala de confort y 

evaluación y propuestas de mejora.

Variables de ajuste

Edad, sexo y nivel cognitivo. Este último determi-

nado mediante la escala Mini-Mental State Exami-

nation (MMSE): se trata de un test cognitivo breve 

para detectar trastornos cognitivos asociados a 

enfermedades neurodegenerativas del tipo de la 

enfermedad de Alzheimer. Se ha escogido el que 

puntúa sobre 30; es el que registra el programa 

informático de la historia clínica. El test consta de 

cinco ítems: orientación, fijación, concentración y 

cálculo, memoria, y lenguaje y construcción. Se con-

sidera que hay deterioro cuando la puntuación es 

menor de 23 puntos13.

Variables clínicas

Años de evolución de la enfermedad mental; años 

de ingreso hospitalario; diagnóstico según la CIE-10 

(10.ª edición de la Clasificación Internacional de las 

Enfermedades); y medicación de rescate.

Descripción de la intervención

Utilización de la sala de confort sensorial situada en 

la propia unidad, decorada en tonos suaves y rela-

jantes, con motivos inspirados en la naturaleza, esco-
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gidos por pacientes y profesionales sanitarios/as. 

Disponía de sofá de relax, mecedora, aromaterapia, 

cromoterapia, proyector, música a elección de la 

persona que la utilizara, cojines, manta ponderada, 

pelotas antiestrés, balón…, para enseñar alternativas 

para afrontar y controlar la angustia y evitar que 

aumentara la escalada de agitación, así como orien-

tar en estrategias terapéuticas para ayudarle a rela-

jarse y recuperar el autocontrol.

El/la paciente acudía a la sala acompañado/a por el/

la profesional; una vez dentro, podía permanecer en 

ella solo/a o acompañado/a; a criterio del/la profe-

sional y la opinión del/la paciente, teniendo en 

cuenta las preferencias sensoriales y de cuidados 

recogidos previamente en la ficha de preferencias 

sensoriales y de cuidados. La intervención no era 

única, sino en varios usos de la sala de confort sen-

sorial en cada paciente. La intervención era de 30 

minutos, aproximadamente, y se podía utilizar varias 

veces durante el día.

Recogida de datos 

Se explica el estudio a los/las pacientes ingresados/

as en el ARF y a sus tutores/as; se les entrega una 

hoja informativa y se recaba el consentimiento infor-

mado en dos formatos (uno de lectura fácil dirigido 

a los/las pacientes y otro para los/las tutores/as), del 

cual se les entrega copia firmada.

El diseño y elementos de la sala de confort sensorial 

se eligieron tanto por profesionales del ARF como 

por pacientes ingresados/as, con numerosas reunio-

nes y formas de participación (elección de posibles 

vinilos, música relajante, alternativas de suelos…).

Se formó a los/las profesionales del ARF con un 

curso específico de desescalada verbal y entrena-

miento actitudinal para el manejo de la agitación 

psicomotriz y esto se aplicó como atención clínica 

habitual común a ambos grupos, ya que el personal 

del ARF fue compartido por los dos grupos. La dife-

rencia estribaba en que, en el GI, esta herramienta 

comunicativa se podía aplicar dentro de la sala de 

confort sensorial, mientras que, en el GC, se podía 

aplicar en otros espacios, como en su habitación 

habitual o habitación de aislamiento.

Todo/a profesional de nueva incorporación al equipo 

de trabajo del ARF recibió formación sobre el uso 

de la sala; también se les proporcionó una Guía clínica 

de uso de la sala de confort, de elaboración propia.

El resto de cuidados que se proporcionaron en la 

unidad fueron los mismos que los recibidos antes 

del planteamiento del presente estudio.

Los/las profesionales de enfermería del ARF iden-

tificaban a los/las pacientes del estudio e invitaban 

a participar en él a quienes cumplían los criterios de 

selección de ambos grupos (GC y GI). En esta visita 

inicial, se recogían los datos demográficos e infor-

mación clínica del estudio.

A los/las pacientes del GI, se les realizaba una pri-

mera evaluación, donde se recogían datos relativos 

a las posibles utilidades dentro de la sala de confort 

sensorial. En pacientes sin lenguaje verbal o con 

dificultades en la comunicación, se buscó apoyo en 

terceras fuentes (acompañantes, familiares…) o en 

sistemas alternativos y/o aumentativos de comuni-

cación (SAAC). Los/las profesionales del ARF cum-

plimentaban el formulario de uso de la sala para 

expresar datos objetivos y su experiencia subjetiva 

tras el uso de esta. Dentro de ella, se recogía la pun-

tuación de la escala PANSS-EC antes y después del 

uso de la sala para valorar el grado de agitación. Se 

consideró que existía disminución de la agitación 

cuando la puntuación de la escala PANSS-EC dismi-

nuía en ≥1 punto.
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A los/las pacientes, se les realizó una evaluación 

sobre las propuestas de mejora tras cada uso de la 

sala, animándoles a dar su opinión subjetiva sobre 

su uso, la relación de ayuda de los/las profesionales 

y la angustia antes y después de usar la sala.

Análisis estadístico

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de 

las variables incluidas en el estudio. Se calcularon 

las frecuencias y los porcentajes para las variables 

cualitativas y las medias y desviaciones típicas para 

las variables cuantitativas. El supuesto de normali-

dad de las variables cuantitativas se ve mediante la 

prueba de Kolmogórov-Smirnov.

Se realizó la prueba de la W de Wilcoxon para mues-

tras relacionadas para comparar el número de ais-

lamientos y de CM entre el GI y el GC. En ambos 

grupos, se recogió el número de CM y el número de 

aislamientos ocurridos un año antes y un año des-

pués desde el inicio del uso de la sala de confort 

sensorial. Teniendo en cuenta solo el GI, se realizó 

la prueba de la U de Mann-Whitney para muestras 

relacionadas para comparar el número de aislamien-

tos y la puntuación de la escala PANSS-EC tras la 

intervención.

Se fijó el intervalo de confianza (IC) en el 95 %. El 

análisis estadístico se realizó con el programa esta-

dístico IBM SPSS versión 23.0 y R versión 3.5.0.

Consideraciones éticas

El estudio fue valorado y aprobado por el Comité 

Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital 

Universitario Araba (código CEIC: Expte. 2020-

007).

RESULTADOS

Participaron en el estudio un total de 48 pacientes 

(tabla 1):

•	GI (tamaño de la muestra [n] = 27): el 100 % eran 

varones, con una media de edad de 59 años, y una 

media de 27,8 años con diagnóstico de TMG y con 

una puntuación media en la MMSE de 25 puntos 

y de 12,2 años de ingreso.

Tabla 1. Descripción de la muestra (n = 48)

Grupo de intervención
(n=27)

Grupo de control
(n=21)

Media DE Media DE

Edad (años) 58,89 8,32 66,33 8,72

Duración de la 
evolución del 
trastorno mental 
(años)

28,00 15,20 36,71 14,49

Tiempo de ingreso 
(años)

12,19 11,31 12,95 10,26

Puntuación en la 
Escala MMSE

25,04 4,90 26,55 3,25

DE: desviación estándar; MMSE: Mini-Mental State Evaluaction; n: tamaño de la muestra.
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•	GC (n = 21): el 38,0 % eran varones, con una media 

de edad de 66 años, y una media de 35,1 años de 

evolución de TMG y con una puntuación media en 

la MMSE de 26,5 puntos y de 12,9 años de ingreso.

En relación con las CM, se produjo una disminución 

del 37,5 % (de 24 a 15 CM) en el GI, entre el 

período 1 (mayo de 2020 y mayo de 2021, previo a 

instalar la sala en el ARF) y el período 2 (mayo de 

2021 y mayo de 2022) (hipótesis: disminuyen ≥5 %). 

En cambio, en el GC, no se redujeron las CM, sino 

que aumentaron un 40,0 %.

De los 27 pacientes del GI, en el 25,9 %, disminuye-

ron las CM; en el 7,4 %, aumentaron; y, en el 66,7 %, 

se mantuvieron. De los 21 pacientes del GC, tan solo 

en el 9,5 %, disminuyeron las CM (tabla 2).

En el total de aislamientos, se produjo una disminu-

ción del 53,43 % en el GI, entre el período 1 y el 

período 2. En cambio, en el GC, se produjo un 

aumento del 61,11 %. Dentro del GI, en el 44,4 %, 

disminuyeron los aislamientos; en el 7,4 %, se man-

tuvieron igual; y, en el 48,1 %, aumentaron. De los 21 

pacientes del GC, tan solo disminuyeron los aisla-

mientos en el 4,8 % entre el período 1 y el período 2 

(v. tabla 2).

Del GI, usaron la sala de confort sensorial 10 pacien-

tes (37,0 %). De estos 10 pacientes, entre el período 

1 y el período 2, en el 50 %, disminuyeron las CM y 

los aislamientos; en el 40 %, se mantuvieron igual; y, 

en el 10 %, aumentaron.

Se observaron diferencias significativas entre los 

aislamientos del GI entre el período 1 y el período 

2 (tras la intervención) (W = 2,616; nivel de signifi-

cación estadística [p] = 0,009), disminuyendo el 

número de aislamientos tras la intervención. En 

cambio, no se encontraron diferencias estadística-

mente significativas entre las CM entre el período 

1 y el período 2 (W = −1,408; p = 0,159).

Por otro lado, no se encontraron resultados esta-

dísticamente significativos ni en los aislamientos 

(W = −1,577; p = 0,115) ni en las CM (W = −1,510; 

p = 0,131) de los participantes que utilizaron la 

sala de confort sensorial, entre el período 1 y el 

período 2, es decir, no podemos afirmar que se pre-

sentaran menos aislamientos en los 10 pacientes.

Respecto a la sala de confort sensorial, se utilizó en 

76 ocasiones. Del GI, 10 pacientes fueron los que 

usaron la sala por encontrarse en un momento de 

agitación psicomotriz. El 50,0 % de los pacientes 

Tabla 2. Descripción de las contenciones mecánicas y los aislamientos (n = 48)

Grupo de intervención  
(n = 27)

Grupo de control  
(n = 21)

Disminución de la contención mecánica 25,9 % 9,5 %

Aumento de la contención mecánica 7,4 % 9,5 %

Mantenimiento de la contención mecánica 66,7 % 81,0 %

Disminución del aislamiento 44,4 % 4,8 %

Aumento del aislamiento 7,4 % 23,8 %

Mantenimiento del aislamiento 48,1 % 71,4 %

n: tamaño de la muestra.
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presentó diagnóstico de esquizofrenia. El resto de 

diagnósticos se correspondieron con trastorno 

esquizoafectivo, trastorno bipolar, síndrome amné-

sico alcohólico, trastorno del control de los impulsos 

y psicosis orgánica.

De las 76 veces que se usó la sala, en 15 de los casos 

(19,7 %), se proporcionaron rescates psicofarmaco-

lógicos, mientras que, en 61 casos (80,2 %), se evi-

taron.

Se encontraron diferencias estadísticamente signi-

ficativas en la escala PANSS-EC antes y después del 

uso de la sala de confort sensorial (W = 6,455; 

p ≤ 0,001), existiendo una reducción en su puntua-

ción (tabla 3). En el 80,3 % de las ocasiones, sí dis-

minuyó la puntuación de la escala PANSS-EC; en el 

15,8 %, se mantuvo igual; y, en el 3,9 %, aumentó.

En el formulario sobre el uso de la sala de confort 

sensorial, se midió el nivel de angustia del paciente 

antes y después del uso de la sala, en una escala 

de Likert de 1 a 5 puntos, siendo el 1 el nivel más 

bajo de angustia y el 5 el nivel más alto. Se observó 

que se producía un descenso en los porcentajes 

de angustia tras el uso de la sala de confort senso-

rial, siendo la puntuación de angustia entre 4 y 

5 puntos en el 82,7 % de los casos antes de su uso 

y entre 1 y 3 puntos en el 78,7 % de los casos tras 

su uso.

Respecto al motivo de utilización de la sala, en 18 

ocasiones (23,6 %) fue el/la paciente quien lo solicitó, 

mientras que, en otras 58 ocasiones (76,3 %), fue 

sugerido por los/las profesionales.

Por otro lado, el 89,5 % percibieron que la sala de 

confort sensorial «sí» les había ayudado tras su uso. 

El 73,7 % valoró la sala de confort sensorial entre 8 

y 10 puntos, en una escala de 0 a 10 (siendo 0 «nada 

efectiva» y 10 «totalmente efectiva»); mientras que 

el 96,0 % (73 casos) reconoció que los/las profesio-

nales «sí» les habían ayudado a recuperar la calma y 

el autocontrol.

Ante la pregunta planteada sobre si cambiarían algo 

de la sala, el 95,0 % respondió que no cambiaría nada. 

Una sugerencia de cambio fue añadir tebeos.

Cabe destacar que la butaca de relax fue la terapia 

complementaria que más se utilizó dentro de la sala 

(86,8 %), seguida por: aromaterapia (84,2 %), siendo 

los aromas más usados los de pino, limón y lavanda; 

posteriormente, las luces led (81,6 %), siendo el azul 

el color más usado seguido del verde; el proyector 

(79,0 %); la música (79,0 %); las pelotas antiestrés 

(64,5 %); la manta ponderada (18,4 %); la mecedora 

(9,2 %); y otros (8,0 %) como revistas o infusiones, 

libros (2,6 %), balón (2,6 %) y puf (1,3 %).

En relación con la intervención de los/las profesio-

nales sanitarios/as, la media fue de dos por cada uso 

Tabla 3. Comparación entre la escala PANSS-EC y el uso de la sala de confort sensocial 

Escala PANSS-EC antes 
del uso de la sala 

(n = 76)

Escala PANSS-EC 
después del uso de la sala 

(n = 76)

W

Mediana (rango 
intercuartílico)

9,5 (7,0-12,0) 7,0 (5,0-8,75) 6,455*

*p < 0,001.

n: tamaño de la muestra; p: nivel de significación estadística; PANSS-EC: Excited Component of the Positive and Negative 
Syndrome Scale; W : prueba de Wilcoxon.
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de la sala de confort sensorial (desviación estándar 

[DE]: 1,08) y una media de 23,7 minutos de tiempo 

presencial de enfermería (DE: 27,5).

DISCUSIÓN

Se encuentra en auge priorizar una atención más 

humanizada enfocada a mejorar la calidad de vida 

de las personas con problemas de salud mental, evi-

tando medidas coercitivas. Sin embargo, todavía hay 

déficit de evidencia sobre medidas humanizadas 

para resolver la angustia y/o agitación. Por ello, se 

planteó nuestro estudio con el objetivo de evaluar 

la eficacia del uso de la sala de confort sensorial en 

relación con la disminución del uso de CM y aisla-

mientos en el ARF de la RSMA debido al perfil del/

la paciente: personas con TMG.

Según los resultados de este estudio, la instauración 

de salas de confort sensorial en hospitalización de 

salud mental podría ayudar hacia este camino. Los 

resultados aportan evidencia decisiva para aceptar 

la hipótesis planteada en un inicio, reduciéndose en 

un 37,5 % el uso de las CM y en un 44,4 % los aisla-

mientos, lo que pone en valor el uso de la sala de 

confort sensorial en la práctica diaria y favorece la 

necesidad de implementarla en otras unidades de 

características análogas para mejorar la calidad de 

vida de los/las pacientes. En consonancia con la evi-

dencia disponible, dentro de una sala de confort 

sensorial, el/la profesional sanitario/a puede ayudar 

a una persona a desarrollar una comprensión de sus 

preferencias y respuestas sensoriales, y utilizar esta 

autoconsciencia para contribuir a la regulación emo-

cional, mejorando, así, el funcionamiento diario y 

reduciendo las alteraciones conductuales. Además, 

según algunos estudios, un entorno apropiado, como 

la sala de confort sensorial puede incrementar el 

beneficio de los cuidados de enfermería, mejorando 

la relación terapéutica. También hablan del efecto 

beneficioso de alternativas no coercitivas como la 

aromaterapia, la musicoterapia, etc.5,14-16. Estudios 

previos señalan la importancia del uso de esta herra-

mienta a la hora de reducir la angustia, el estrés, las 

tasas de aislamiento y las CM11. En la revisión de 

Crawell et al., descubrieron que la modulación sen-

sorial podría crear cambios positivos en cómo se 

siente una persona, mejorar el comportamiento y 

fomentar la recuperación17. Como plantean Bal-

daçara et al., durante un proceso de agitación es 

importante tener una escala de actuación, siendo el 

primer escalón la desescalada verbal y el uso de un 

entorno terapéutico apropiado y, en última instancia, 

las CM18.

En contraposición, otros estudios también plantean 

el peligro de que este tipo de salas de confort sen-

sorial se utilicen en exceso y los usuarios no quieran 

salir de ellas. Tras un año de uso de la sala, tan solo 

en un 23,6 % de los casos fue el paciente quien soli-

citó entrar en ella y el/la profesional lo consideró 

adecuado y, en un 76,3 %, el uso fue sugerido por 

los/las profesionales11.

Varios de los estudios presentados en la bibliogra-

fía de este estudio coinciden en la disminución del 

número de CM tras el uso de las salas de confort 

sensorial5,9,15,18.

Algunas de las limitaciones del estudio son las 

siguientes:

•	Algunos/as pacientes fueron dados/as de alta, dada 

su mejoría o empeoramiento clínico; otros/as 

ingresaron después de mayo de 2021, período en 

que se inició el reclutamiento.

•	La capacidad cognitiva limitada de los/las pacien-

tes dificultó la comunicación. Se intentó corregir 

midiendo con la escala MMSE, adaptando los 

documentos a lectura fácil y utilizando SAAC.

•	La falta de aleatorización de la selección de la 

muestra.
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•	Los criterios de aplicación de cada profesional. Se 

intentó corregir con la medición de la escala 

PANSS-EC. Además, para corregir este sesgo, el 

equipo investigador elaboró una guía clínica de la 

sala de confort sensorial situada de manera acce-

sible a los/las profesionales del ARF y se incluyó 

la presentación y formación específica para el uso 

de esta en el protocolo de acogida de nuevos/as 

profesionales a la unidad.

Las implicaciones de este hallazgo son de vital rele-

vancia en la aplicación de cuidados de enfermería 

de salud mental, avanzando hacia una atención más 

humanizada.

Ha sido muy significativo contar con la participación 

de profesionales y pacientes en la elaboración del 

diseño de la sala, así como la valoración y el registro 

de las preferencias en su uso y cuidados, lo que ha 

facilitado la alianza terapéutica, brindando oportu-

nidades de participación en estrategias de preven-

ción y reducción de crisis. La sala es dinámica y 

puede ser modificada según necesidades y propues-

tas de profesionales y pacientes que la utilizan, así 

como la ficha de preferencias.

La conclusión del estudio es que lo más trascenden-

tal de implementar algo novedoso y con escasa 

investigación relacionada en España, como es el caso 

de la creación de una sala de confort sensorial en un 

ARF, es medirlo, hacer investigación sobre ello y 

difundir los resultados obtenidos.

Por ello, se va a continuar promoviendo la aplicación 

de alternativas a la CM y aislamiento como buena 

praxis y mejora de la ética personal y profesional del 

personal de enfermería, humanizando todo lo posi-

ble la atención a las personas con enfermedad men-

tal, contando con ellas y situándolas en el centro del 

cuidado.
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