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Resumen: La Organización Mundial de la Salud sugirió medidas de distanciamiento so-
cial para la contención y mitigación de la velocidad de propagación de la enfermedad 
COVID-19. En la presente investigación tenemos como objetivo describir la percepción 
de tolerancia a diferentes condicionantes relacionados con el distanciamiento social en 
situación de estado de alarma, en un grupo formado por pacientes y profesionales de 
una Unidad de Hospitalización, Tratamiento y Rehabilitación Psiquiátrica (UHTR); así 
como, nos proponemos describir si existen diferencias significativas entre estos mo-
mentos temporales para cada grupo. Fueron evaluados 17 pacientes ingresados con 
diagnóstico de trastorno mental grave y 10 profesionales de la unidad mediante un cues-
tionario ad hoc heteroadministrado. Los resultados indican que el grupo de pacientes 
tiene mayores dificultades para tolerar no salir a los 45 días, ambos grupos refieren bas-
tante dificultad para tolerar no relacionarse con personas externas a la unidad y/o do-
micilio, así como para tolerar no ser partícipes de espacios grupales (terapéuticos o so-
ciales). Sin embargo, el grupo de pacientes tolera adecuadamente a lo largo del tiempo 
no mantener contacto físico con otras personas en comparación con los profesionales. 
Se observan diferencias entre los diferentes momentos temporales para determinadas 
condiciones en el grupo de pacientes, no resultando así para el grupo de profesionales. 
Tanto en el grupo de pacientes como de profesionales, se evidencia dificultad para tole-
rar diferentes situaciones que impliquen distanciamiento social, siendo necesario poder 
plantearse protocolos de intervención en situaciones de alerta sanitaria, específicos se-
gún el tipo de población, que tengan en cuenta los aspectos anteriormente descritos.

Palabras clave: distanciamiento social, COVID-19, trastorno mental grave, profesionales 
sanitarios.
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Introducción

El 7 de enero de 2020 las autoridades chinas 
identificaron un nuevo virus de la familia Corona-
viridae como causante de un brote de casos de 
neumonía ocurridos en la ciudad de Wuhan, en 
la provincia de Hubei. El virus se ha denominado 
SARS-CoV-2 y la enfermedad COVID-19 (1).

En España, el primer caso de coronavirus se 
detectó el 31 de enero de 2020 en la Isla de la 
Gomera, siendo el 24 de febrero cuando se de-
tectaron los primeros casos en la Península. El 11 
de marzo, la Organización Mundial de la Salud 
declaró el brote de coronavirus como pandemia 
(2), y tres días después el Gobierno de España 
decretó el estado de alarma en todo el territo-
rio nacional por un periodo de quince días para 
afrontar la situación de emergencia sanitaria pro-
vocada por la COVID-19, prorrogando el mismo 
cada quince días, manteniéndose vigente en el 
mes de mayo (3).

Una de las medidas que se disponen en el de-
creto de estado de alarma implica la limitación 
de libertad de circulación de las personas, por el 
cual se restringe el uso de vías o espacios de uso 
público, únicamente para la realización de acti-

vidades determinadas y que deberán realizarse 
individualmente (4). Asimismo, esta pandemia 
ha traído esfuerzos sin precedentes para instituir 
la práctica de distanciamiento físico en países de 
todo el mundo, lo que resulta en cambios en los 
patrones de comportamiento y funcionamiento 
habitual del día a día en múltiples contextos y 
poblaciones (5). Específicamente, en hospitales 
especializados en población psiquiátrica, la CO-
VID-19 ha implicado diferentes reformas y desa-
fíos en relación a la gestión, estructura e inter-
venciones a llevar a cabo (6-8).

El aislamiento social, “vivir sin compañía, apo-
yo social o conexión social”, se ha identificado 
como un fuerte predictor de morbilidad y mor-
talidad a largo plazo en población general, com-
parable a factores de riesgo establecidos como 
hipertensión, diabetes, tabaquismo y consumo 
excesivo de alcohol (9).

La Organización Mundial de la Salud sugirió el 
aislamiento social, limitación de la movilidad, 
o cuarentena de la población, como la estrategia 
más efectiva en la contención y mitigación de la 
velocidad de propagación de la infección COVID-19 

Summary: The World Health Organization suggested social distancing measures for the 
containment and mitigation of the speed of spread of the COVID-19 disease. In this re-
search we aim to describe the perception of tolerance to different conditioning factors 
related to social distancing in a state of alarm, in a group made up of patients and pro-
fessionals from a Psychiatric Hospitalization, Treatment and Rehabilitation Unit (UHTR); 
as well as, we propose to describe if there are significant differences between these time 
moments for each group. Seventeen hospitalized patients diagnosed with severe mental 
disorder and 10 professionals from the unit were evaluated using a hetero-administered 
ad hoc questionnaire. The results indicate that the group of patients has greater difficul-
ties to tolerate not going out after 45 days, both groups report enough difficulty to tole-
rate not relating to people outside the unit and / or home, as well as tolerating not being 
part of group spaces (therapeutic or social). However, the group of patients adequately 
tolerates over time not maintaining physical contact with other people compared to pro-
fessionals. Differences are observed between the different time points for certain con-
ditions in the group of patients, not being so for the group of professionals. Both in the 
group of patients and professionals, there is evidence of difficulty in tolerating different 
situations that involve social distancing, and it is necessary to be able to consider inter-
vention protocols in health alert situations, specific to the type of population, taking into 
account the aspects previously described.

Key words: social distancing, COVID-19, severe mental disorder, health professionals.
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y evitar el colapso de los sistemas estatales de sa-
lud (10). No obstante, las condiciones que pro-
pician el aislamiento social se configuran como 
un estresor no normativo que incrementa la 
posibilidad de presentar por primera vez proble-
mas mentales, o la exacerbación o recurrencia de 
trastornos mentales preexistentes (11). Las per-
sonas con trastornos mentales graves pueden 
ser particularmente vulnerables dado que a me-
nudo informan de redes sociales empobrecidas y 
menor apoyo social (9, 12).

Teniendo en cuenta estos aspectos, en la presen-
te investigación nos proponemos describir, en 
tres momentos temporales diferentes a lo largo 
de 45 días, la percepción de tolerancia a diferen-
tes condicionantes relacionados con el distancia-
miento social y experimentados en situación de 
estado de alarma, en una muestra conformada 
por pacientes y profesionales de una Unidad 
de Hospitalización, Tratamiento y Rehabilita-
ción Psiquiátrica (UHTR). Los condicionantes 
seleccionados son: no poder salir, ausencia de 
relación implicando presencia física, ausencia 
de contacto físico con otros, y, finalmente, no 
poder ser partícipe de espacios grupales. Nos 
preguntamos si el grupo de pacientes presenta 
una percepción de tolerancia diferente a la de los 
profesionales para estos condicionantes en cada 
uno de los momentos temporales de evaluación, 
así como si existen diferencias en la percepción 
entre estos momentos temporales, tanto en el 
grupo de pacientes como en el de profesionales.

Metodología

Diseño

Estudio descriptivo longitudinal prospectivo de 
una muestra conformada por pacientes y profe-
sionales de una Unidad de Hospitalización, Tra-
tamiento y Rehabilitación Psiquiátrica (UHTR) 
integrada en la Red de Salud Mental y Rehabili-
tación de la Comunidad de Madrid.

Muestra

Fueron evaluadas un total de 27 personas, de 
las cuales el 63% (n=17) fueron pacientes in-
gresados en la unidad y el 37% (n=10) fueron 
profesionales. Todos los pacientes estaban 
diagnosticados de trastorno mental grave (13), 

específicamente el 70,6% (n=12) tenían un 
diagnóstico principal de trastorno psicótico, y el 
29,4% (n=5) de trastorno de personalidad (diag-
nósticos acordes a los criterios DSM-IV-TR (14)). 
Los criterios de inclusión para participar en el 
estudio fueron los siguientes: estar vinculado de 
manera presencial a la unidad como paciente o 
profesional en el periodo de estado de alarma, 
tener la capacidad de juicio de realidad conser-
vada en el periodo de evaluación, y manifestar 
la conformidad para participar en el estudio 
mediante consentimiento informado escrito. Se 
excluyeron del estudio a pacientes que han rea-
lizado el confinamiento, parte o total del mismo, 
en su domicilio.

Procedimiento

La evaluación, en forma de entrevista semies-
tructurada en la que se utilizó un cuestionario ad 
hoc heteroadministrado, fue llevada a cabo por 
parte de la psicóloga clínica especialista de la 
unidad. La evaluación fue realizada en tres mo-
mentos diferentes del periodo de estado de alar-
ma, decretado el 14 de marzo de 2020: el primer 
momento temporal (T1) fue a los 5 días desde el 
comienzo del decreto, el segundo (T2) a los 16 
días, y el tercero (T3) a los 45 días.

Instrumentos

Entrevista semiestructurada mediante cuestio-
nario heteroadministrado elaborado ad hoc por 
los autores, para la medición de la percepción de 
tolerancia a diferentes condicionantes relaciona-
dos con el distanciamiento social inherentes a la 
situación de estado de alarma. El enunciado del 
cuestionario fue el siguiente: “Evalúa cómo es tu 
tolerancia ante las siguientes situaciones rela-
cionadas con el estado de alarma”, el cual debía 
ser contestado con respuestas diseñadas en una 
escala de 3 puntos de tipo Likert que va de 0 a 
3 según la intensidad (0 = No me afecta; 1 = Lo 
tolero con algo de dificultad; 2 = Lo tolero con 
bastante dificultad; 3 = No lo tolero en absoluto, 
me está desbordando).

Se llevó a cabo la medición de diferentes varia-
bles entre las que hemos seleccionado para este 
estudio las siguientes: 1. No poder salir (SALIR) 
(con respecto a pacientes refiriéndose a no poder 
salir del recinto hospitalario, para profesionales 
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refiriéndose a no poder salir del domicilio, úni-
camente para actividades básicas justificadas); 
2. No poder relacionarme directamente con más 
personas que las de cada día (RELACIÓN) (para 
pacientes refiriéndose a la ausencia de relación 
con presencia física más allá de la relación esta-
blecida con otros pacientes y profesionales de 
la unidad, para profesionales refiriéndose a la 
ausencia de relación más allá de la establecida 
con pacientes, otros profesionales de la clínica, 
y convivientes en el domicilio); 3. No poder tener 
contacto físico con los demás (CONTACTO) (para 
profesionales refiriéndose al contacto físico más 
allá del establecido con los convivientes); 4. No 
poder realizar actividades grupales (GRUPOS) 
(para pacientes refiriéndose a espacios terapéuti-
cos de tipo grupal, para profesionales, a espacios 
sociales de tipo grupal).

Análisis estadístico

El análisis se realizó con el programa estadístico 
SPSS v.22. Para la descripción de prevalencias 
para el grupo de pacientes y el grupo de profe-
sionales, y en cada uno de los momentos tem-
porales, se utilizaron tablas de contingencia, así 
como el estadístico chi cuadrado para analizar 
diferencias significativas entre variables nomina-
les, y el no paramétrico U de Mann-Whitney para 
analizar las diferencias en variables ordinales. Se 
utilizó la prueba de los rangos con signo de Wil-
coxon para determinar las diferencias entre los 
diferentes momentos de evaluación para cada 
grupo.

Resultados

Características sociodemográficas

Para el grupo de pacientes la edad estuvo com-
prendida entre 22 y 52 años (Media: 37,41; DE: 
8,55), y para el de profesionales entre 29 y 48 
años (Media: 39,50; DE: 6,88).

En cuanto a la variable sexo, en el grupo de pa-
cientes el 47,1% (n=8) fueron hombres y el 52,9% 
(n=9) fueron mujeres, y en el de profesionales el 
40% (n=4) fueron hombres y el 60% (n=6) fue-
ron mujeres. No se encontró una asociación sig-
nificativa entre pertenecer a un grupo específico 
y las variables edad (U=75.500; p=0,633) y sexo 
(χ2=0,127; p=0,722).

Prevalencia de tolerancia en cada momento 
temporal y diferencias entre grupos

En cuanto a la variable SALIR, en el grupo de 
pacientes en el primer momento temporal se 
observó el porcentaje más elevado para la res-
puesta “algo” (41,2%, n=7), en el segundo mo-
mento temporal el mayor porcentaje fue para la 
respuesta “no me afecta” (52,9%, n=9), y en el 
tercer momento para la respuesta “algo” (52,9%, 
n=9). En profesionales, se mantuvo el mayor 
porcentaje para la respuesta “algo de dificultad” 
a lo largo de los tres periodos temporales (T1: 
80,0%, n=8; T2: 40,0%, n=4; T3: 70,0%, n=7), 
junto al de la respuesta “bastante dificultad” 
(40,0%, n=4) en el segundo momento temporal. 
Se observaron diferencias significativas entre los 
dos grupos para la variable SALIR en el tercer 
momento temporal (p=0,037) (Tablas 1, 2, y 3).

Para la variable RELACIÓN, en el primer momento 
temporal el grupo de pacientes obtuvo los por-
centajes más elevados para las respuestas “no 
me afecta” (35,3%, n=6) y “algo de dificultad” 
(35,3%, n=6). En los momentos temporales pos-
teriores el porcentaje más elevado correspondió 
a la respuesta “bastante dificultad” (T2: 47,1%, 
n=8; T3: 58,8%, n=10). Para el grupo de profe-
sionales en el primer momento temporal los por-
centajes más elevados fueron para las respues-
tas “algo de dificultad” (30,0%, n=3) y “bastante 
dificultad” (30,0%, n=3), manteniéndose está 
última como la respuesta más prevalente en 
los dos momentos temporales posteriores (T2: 
60,0%, n=6; T3: 50,0%, n=5). No se observaron 
diferencias significativas en esta variable entre 
los grupos en ningún momento temporal (Tablas 
1, 2, y 3).

Para la variable CONTACTO, en el grupo de pa-
cientes la respuesta “no me afecta” fue la que 
obtuvo mayor porcentaje en los tres momentos 
temporales (T1: 70,6%, n=12; T2: 47,1%, n=8; 
T3: 47,1%, n=8). En el grupo de profesionales, 
la respuesta más prevalente fue “bastante difi-
cultad” para los tres momentos temporales (T1: 
40,0%, n=4; T2: 50,0%, n=5; T3: 40,0%, n=4), 
junto a la respuesta “algo” (40,0%, n=4) en el 
último momento temporal. En los tres momentos 
temporales existieron diferencias significativas 
entre los grupos para esta variable (T1: p=0,003; 
T2: p=0,002; T3: p=0,037) (Tablas 1, 2, y 3).



Percepción de la tolerancia al distanciamiento social a lo largo del estado de alarma: estudio descriptivo...

59

Para la variable GRUPOS, en el grupo de pacien-
tes se observó el porcentaje más elevado en el 
primer momento temporal para la respuesta 
“no me afecta” (76,5%, n=13), en el segundo 
momento temporal para las respuestas “no me 
afecta” (41,2%, n=7) y “algo” (41,2%, n=7), y en 
el tercer momento para la respuesta “bastante 
dificultad” (52,9%, n=9). Para profesionales, el 
porcentaje más elevado en el primer momento 
fue para la respuesta “algo” (40,0%, n=4), en el 
segundo momento para la respuesta “bastan-
te” (50,0%, n=5), y en el tercer momento para 
las respuestas “algo” (50,0%, n=5) y “bastante” 
(50,0%, n=5). Existen diferencias significativas 
entre grupos para esta variable en los dos pri-
meros momentos temporales (T1: p=0,002; T2: 
p=0,018) (Tablas 1, 2, y 3).

Diferencias significativas entre momentos 
temporales según grupo

En el grupo de pacientes se observaron diferen-
cias significativas para la variable SALIR entre 
los momentos temporales 2 y 3 (p=0,013), para 
la variable RELACIÓN entre los momentos 2 y 3 
(p=0,02), y 1 y 3 (p=0,004), para la variable CON-
TACTO no se observaron diferencias significativas 
entre los momentos temporales, y para la variable 
GRUPOS existieron diferencias significativas en-
tre los 3 momentos temporales (T1-T2: p=0,014; 
T2-T3: p=0,004; T1-T3: p=0,001). En el grupo de 
profesionales, no se evidenciaron diferencias sig-
nificativas entre los diferentes momentos tempo-
rales para ninguna variable (Tabla 4).

Discusion

En relación con los objetivos planteados, los re-
sultados indican en primer lugar, que el grupo de 
pacientes a los 45 días tiene significativamente 
mayores dificultades para tolerar el no salir que 
el grupo de profesionales, habiendo referido la 
mayoría de pacientes en los dos primeros mo-
mentos de evaluación, tener leves dificultades 
o no sentirse afectados, respectivamente. Se ha 
observado en ciertas poblaciones en diferentes 
contextos de cuarentena, la probabilidad de ex-
perimentar periodos de monotonía y aburrimien-
to, baja motivación, y necesidad de adaptarse a 
la convivencia con otras personas, mientras a su 
vez, se da la separación de amigos y familiares 
por largos periodos de tiempo (15-17). Teniendo 

en cuenta que en diferentes poblaciones con an-
tecedentes psiquiátricos pueden aparecer sínto-
mas clínicos tras un periodo de cuarentena (18), 
en el grupo de pacientes podría agravarse su vi-
vencia emocional negativa, así como mostrar di-
ficultades para llevar a cabo estrategias de afron-
tamiento y de regulación emocional adaptativas 
(19, 20), pudiendo experimentar, por otra parte, 
baja autoestima, sensación de marginación, in-
cluso un cierto autoestigma, al darse la condi-
ción de compartir la mayoría de espacios única-
mente con otras personas con patología mental 
y profesionales sanitarios (21), contribuyendo 
estos factores, junto a la de estar separados de 
familia y/u otras personas de confianza, al in-
cremento de dificultad para tolerar no salir tras 
45 días de confinamiento. En cuanto al grupo de 
profesionales, si tenemos en cuenta la condición 
de exposición a mayor recepción de información 
sobre la enfermedad, además del propio miedo y 
realidad de poder exponerse a la misma (22), se 
podría entender la menor dificultad para tolerar 
a lo largo del tiempo el hecho de no poder salir, 
aunque serían necesarias más investigaciones al 
respecto.

En cuanto a la ausencia de relación -implicando 
presencia física- con personas externas a la uni-
dad y/o domicilio, ambos grupos presentan ma-
yores dificultades de tolerancia conforme avan-
zan las semanas, no observándose diferencias 
significativas en ningún momento temporal. Este 
resultado podría llamar la atención en el caso del 
grupo de pacientes si consideramos que algunas 
personas con trastorno mental grave tienden a 
vivir alienadas del mundo externo, pudiendo en 
su grado más extremo sustituir la relación con 
el mundo externo por la relación con el mundo 
interno (23). Sin embargo, teniendo en cuenta 
las múltiples teorías desde diferentes ámbitos 
de la psicología -entre otras, Fairbairn desde el 
psicoanálisis relacional-estructural, (24); Nor-
bet Elias desde la psicología social (25), Safran 
y Segal desde la psicología cognitiva-interperso-
nal (26)-, e incluso de la neurobiología -Siegel 
desde la neurobiología interpersonal (27, 28)-, 
los resultados encontrados van en la línea de lo 
reflejado por estas aportaciones en las que se 
describe la importancia de las relaciones inter-
personales como factores que modulan la iden-
tidad y autoconciencia de la persona, además 
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de satisfacer la necesidad de pertenencia (29). 
Específicamente, en población con enfermedad 
mental grave, se ha visto la importancia de las 
relaciones sociales en el proceso de recupera-
ción, siendo beneficiosas en términos de llevar 
a cabo estrategias de afrontamiento saludables 
y fomentar sentimientos de autoeficacia y auto-
estima (9, 30, 31).

Los resultados relacionados con la tolerancia a no 
poder mantener contacto físico con otros, se ob-
servan diferencias significativas entre los dos gru-
pos en los tres momentos temporales. La mayoría 
de pacientes refiere en los diferentes momentos 
de evaluación una tolerancia adecuada a no poder 
mantener contacto físico con otros, sin embargo, 
la mayoría de profesionales muestra bastante di-
ficultad en este aspecto a lo largo del tiempo, a 
pesar de la oportunidad de cercanía física con las 
personas convivientes. Acorde con los resultados 
observados en el grupo de profesionales, existe un 
consenso científico general con que las personas 
funcionan y se sienten mejor cuando se sienten 
cercanos a los demás, estando la cercanía social 
conceptualizada como una necesidad psicológica 
fundamental, un nutriente corporal, o un elemento 
crítico ante el estrés y el afrontamiento (32).

Por otra parte, el espacio personal juega un papel 
importante en las interacciones sociales, propor-
cionando una zona de seguridad, la cual, cuando 
se ve interferida, puede conllevar la percepción 
de amenaza para la integridad psicológica o 
biológica del individuo en cuestión. En estados 
patológicos, particularmente en la esquizofre-
nia, el funcionamiento normal del mecanismo de 
defensa de lo que percibimos amenazante puede 
verse considerablemente alterado, pudiendo lle-
var a distorsiones en la percepción de la realidad 
de una amenaza, y por lo tanto recurriendo al 
distanciamiento y evitación (33). Si tenemos en 
cuenta además que muchas personas con pato-
logía mental grave perciben falta de corporeidad 
y alteraciones de la imagen corporal (34), junto 
con un estilo de apego predominantemente evi-
tativo, descrito en diversas investigaciones en 
este tipo de población (35, 36), podría explicarse 
en parte la adecuada tolerancia a la ausencia de 
contacto físico por parte de este grupo.

Con respecto a la necesidad de espacios grupa-
les, se observan diferencias significativas entre 

el grupo de pacientes y el de profesionales en 
los dos primeros momentos temporales, eviden-
ciándose mayor tolerancia a la ausencia de estos 
espacios por parte de los pacientes. Este grupo 
podría tolerar mejor en los primeros momentos 
la ausencia de espacios grupales debido a las 
dificultades que tienden a experimentar ante es-
tos espacios terapéuticos, en relación tanto a la 
interacción interpersonal, con tendencia a la evi-
tación de la misma, como a la acentuación de los 
temores más primarios referidos a perder la indi-
vidualidad, temores que en mayor o menor medi-
da son inherentes al individuo en grupo (37, 38). 
A pesar de ello, en el tercer momento temporal se 
evidencia una menor tolerancia a la ausencia de 
espacios grupales en el grupo de pacientes, pu-
diendo este resultado ir acorde con la necesidad 
de relación evidenciada en los resultados descri-
tos anteriormente, a lo que se podría sumar, en-
tre otras, la necesidad de paliar los sentimientos 
de soledad que este tipo de población sienten 
con mayor intensidad que en población general 
(39, 40). Asimismo, en el grupo de profesionales, 
si tenemos en cuenta la necesidad de pertenen-
cia que experimentamos las personas en diferen-
tes contextos y que ha sido descrita por diversos 
teóricos (29, 41), no sorprendería la dificultad de 
tolerancia a la ausencia de situaciones grupales 
observada en este grupo, aun pudiendo darse la 
situación de convivir con familiares o personas 
cercanas durante el confinamiento.

Si añadimos a los aspectos anteriormente des-
critos, que en el grupo de pacientes se eviden-
cia un incremento significativo a lo largo de los 
diferentes momentos temporales en la dificultad 
para tolerar no poder salir, no poder relacionar-
se de forma presente con personas externas a 
la unidad, y no poder tener espacios terapéuti-
cos grupales, podría deducirse la necesidad del 
paciente de sentirse integrado en el mundo in-
terpersonal y de la comunidad. Así, los espacios 
terapéuticos grupales pueden representar un mi-
crocosmos social donde se dan situaciones com-
partidas y universalizadas, y pueden crearse las 
mismas vivencias interpersonales que sienten 
los pacientes en el exterior (42-45), por lo que 
cabría señalar su relevancia como potenciadores 
de la integración en diferentes ámbitos, la cual 
es uno de los objetivos últimos de los modelos 
de intervención para la recuperación de perso-
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nas con patología mental grave, y conlleva, de 
igual forma, fomentar espacios y experiencias en 
contextos cotidianos familiares, sociales y comu-
nitarios (13, 46, 47).

Como implicaciones de los resultados observa-
dos, en los que se evidencian dificultades, en 
mayor o menor medida, para tolerar el distancia-
miento social tanto en pacientes como en pro-
fesionales, cabría tener en cuenta en unidades 
psiquiátricas de rehabilitación en situación de 
confinamiento, espacios terapéuticos grupales 
generadores de experiencias interpersonales. En 
la unidad referida en el presente estudio, a los 
50 días de vigencia de estado de alarma, se ini-
cian espacios intrahospitalarios de estas carac-
terísticas, manteniendo un encuadre favorece-
dor de la prevención adecuada con respecto a la 
COVID-19, y resultando estos el medio principal 
para satisfacer la necesidad mínima de cercanía 
e inclusión, así como un medio de acompaña-
miento, elaboración y contención de la ambiva-
lencia, incertidumbre y frustración, reconocidas 
por los pacientes ante la necesidad de medidas 
preventivas como es el confinamiento, y la nece-
sidad de poder continuar con sus proyectos vita-
les y terapéuticos hacia la inclusión en contextos 
sociales, familiares y comunitarios -lo que iría en 
consonancia con uno de los objetivos últimos de 
derivación y estancia en la unidad-. Así, teniendo 
en cuenta lo descrito, en esta situación cabrían 
plantearse espacios terapéuticos de inclusión no 
solo intrahospitalarios, sino de externalización 
en el medio familiar y/o comunitario, de manera 
progresiva y preventiva, pero sin obviar las nece-
sidades relacionales y de pertenencia.

Conclusiones

Las dificultades de tolerancia al distanciamiento 
experimentadas por pacientes y profesionales, 
justificarían plantearse la realización de proto-

colos de prevención e intervención en situacio-
nes de alerta sanitaria que contemplen medi-
das potenciadoras de espacios relacionales, de 
pertenencia y de integración, adaptadas a los 
diferentes tipos de población. Específicamente, 
para personas con patología mental grave que 
realizan estancias medias en centros hospitala-
rios, estas medidas, asumiendo la relevancia de 
la prevención, deberían contemplar acciones de 
intervención tanto en el interior como exterior 
de la unidad, que fuesen en consonancia con los 
planes estratégicos de salud mental que “fomen-
tan el máximo nivel posible de autonomía perso-
nal y participación social, la humanización de la 
asistencia y el rechazo a la discriminación” (48).

Limitaciones

En este estudio cabe tener en cuenta algunas li-
mitaciones derivadas del tamaño de la muestra, 
de la evaluación del constructo de percepción 
de tolerancia con la dificultad de objetivarlo, y 
de la comparación de la percepción de los dos 
grupos, pacientes y profesionales, la cual puede 
estar sesgada no solo debido a la subjetividad 
de la misma, si no también debido a la diferen-
cia de condiciones de confinamiento a las que se 
han visto sometidos los pacientes con respecto 
a los profesionales en el estado de alarma. Así, 
las condiciones de no salir y de ausencia de es-
pacios grupales tienen conceptualizaciones dife-
rentes para cada grupo.
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Tabla 1. Descripción y comparación de los porcentajes para cada condición 
por grupo diagnóstico a los 5 días de estado de alarma (T1)

Pacientes
n=17 -% (n)

Profesionales
n=10 -% (n)

U de Mann- 
Whitney

p

Salir

NO 29,4 (5) 10,0 (1)

84,500 0,978
ALG 41,2 (7) 80,0 (8)

BAS 23,5 (4) 10,0 (1)

DES 5,9 (1) 0 (0)

Relación

NO 35,3 (6) 20,0 (2)

59,500 0,180
ALG 35,3 (6) 30,0 (3)

BAS 29,4 (5) 30,0 (3)

DES 0,0 (0) 20,0 (2)

Contacto

NO 70,6 (12) 10,0 (1)

29,000 0,003
ALG 11,8 (2) 30,0 (3)

BAS 17,6 (3) 40,0 (4)

DES 0,0 (0) 20,0 (2)

Grupos

NO 76,5 (13) 20,0 (2)

29,000 0,002
ALG 23,5 (4) 40,0 (4)

BAS 0,0 (0) 30,0 (3)

DES 0,0 (0) 10,0 (1)

Los resultados estadísticamente significativos se muestran en negrita.
NO: No me afecta; ALG: lo tolero con algo de dificultad; BAS: lo tolero con bastante dificultad; 
DES: no lo tolero en absoluto, me está desbordando.

Tabla 2. Descripción y comparación de los porcentajes para cada condición 
por grupo diagnóstico a los 16 días de estado de alarma (T2)

Pacientes
n=17 -% (n)

Profesionales
n=10 -% (n)

U de Mann- 
Whitney

p

Salir

NO 52,9 (9) 20,0 (2)

53,000 0,087
ALG 29,4 (5) 40,0 (4)

BAS 17,6 (3) 40,0 (4)

DES 0,0 (0) 0,0 (0)

Relación

NO 29,4 (5) 0,0 (0)

54,000 0,089
ALG 23,5 (4) 30,0 (3)

BAS 47,1 (8) 60,0 (6)

DES 0,0 (0) 10,0 (1)

Contacto

NO 47,1 (8) 0,0 (0)

25,500 0,002
ALG 35,3 (6) 30,0 (3)

BAS 17,6 (3) 50,0 (5)

DES 0,0 (0) 20,0 (2)

Grupos

NO 41,2 (7) 10,0 (1)

40,500 0,018
ALG 41,2 (7) 30,0 (3)

BAS 17,6 (3) 50,0 (5)

DES 0,0 (0) 10,0 (1)

Los resultados estadísticamente significativos se muestran en negrita.
NO: No me afecta; ALG: lo tolero con algo de dificultad; BAS: lo tolero con bastante dificultad; 
DES: no lo tolero en absoluto, me está desbordando.
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Tabla 3. Descripción y comparación de los porcentajes para cada condición 
por grupo diagnóstico a los 45 días de estado de alarma (T3)

Pacientes
n=17 -% (n)

Profesionales
n=10 -% (n)

U de Mann- 
Whitney

p

Salir

NO 11,8 (2) 30,0 (3)

48,500 0,037
ALG 52,9 (9) 70,0 (7)

BAS 35,3 (6) 0,0 (0)

DES 0,0 (0) 0,0 (0)

Relación

NO 5,9 (1) 0,0 (0)

78,000 0,695
ALG 23,5 (4) 40,0 (4)

BAS 58,8 (10) 50,0 (5)

DES 11,8 (2) 10,0 (1)

Contacto

NO 47,1 (8) 10,0 (1)

45,500 0,037
ALG 35,3 (6) 40,0 (4)

BAS 11,8 (2) 40,0 (4)

DES 5,9 (1) 10,0 (1)

Grupos

NO 17,6 (3) 0,0 (0)

80,000 0,780
ALG 29,4 (5) 50,0 (5)

BAS 52,9 (9) 50,0 (5)

DES 0,0 (0) 0,0 (0)

Los resultados estadísticamente significativos se muestran en negrita.
NO: No me afecta; ALG: lo tolero con algo de dificultad; BAS: lo tolero con bastante dificultad; 
DES: no lo tolero en absoluto, me está desbordando.

Tabla 4. Descripción de diferencias significativas entre momentos temporales

T1-T2 Z (p) T2-T3 Z (p) T1-T3 Z (p)

Pacientes 
n=17

NS -1,354 (0,17) -2,486 (0,013) -0,791 (0,49)

REL -0,977 (0,32) -2,310 (0,02) -2,913 (0,004)

CON -1,633 (0,10) -0,333 (0,73) -1,667 (0,09)

GRU -2,460 (0,014) -2,887 (0,004) -3,416 (0,001)

Profesionales 
n=10

NS -0,707 (0,48) -1,667 (0,09) -1,732 (0,08)

REL -1,134 (0,25) -0,447 (0,65) -0,816 (0,41)

CON -0,632 (0,52) -1,414 (0,15) -0,816 (0,41)

GRU -1,000 (0,31) -0,276 (0,78) -0,541 (0,58)

Los resultados estadísticamente significativos se muestran en negrita. 
T1: evaluación a los 5 días; T2: evaluación a los 16 días; T3: evaluación a los 45 días. NS: no salir; 
REL: relación; CON: contacto físico; GRUP: grupos.
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