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Resumen: El presente articulo aborda, de manera especifica, la experiencia terapéutica
que conforma el Proyecto Ponzano (Hospital de Dia Ponzano, perteneciente al Hospi-
tal Clinico San Carlos, de Madrid), disefado para primeros episodios psicoticos y otros
trastornos mentales graves; y detalla su disefio tedrico, configuracién, estructura y fun-
cionamiento diario. Asimismo, presenta y analiza el modelo experimental Psicoterapia
Focalizada en los Vinculos (PFV), basado principalmente en la teoria del apego. Esta pro-
puesta terapéutica tedrico-practica estd formulada en el marco del Proyecto Ponzano, con
rigurosos y contrastados principios teéricos, bajo la direccion del autor, y se encuentra
actualmente en proceso de desarrollo e investigacion.
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Abstract: This article addresses the therapeutical experience that integrates the Ponzano
Project (Ponzano Day Hospital, belonging to the Hospital Clinico San Carlos, in Madrid),
designed for first psychotic episodes and other serious mental disorders, detailing its
theoretical framework, configuration, structure, and day-to-day function. In addition, it
introduces and analyzes the experimental model called “Psicoterapia Focalizada en los
Vinculos (PFV)" primarily based on attachment theory. This theoretical and practical pro-
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posal is articulated within the Ponzano Project framework, with rigorous and proven theo-
retical principles, under the direction of the author, and is currently undergoing a process
of development and research.

Key words: day hospital, psychosis, psychotherapy, attachment.

INTRODUCCION HISTORICA

0S HOSPITALES DE DfA se introducen a mediados del siglo pasado en la estela

de las comunidades terapéuticas basadas en las teorfas de Maxwell Jones (1).
Su desarrollo ha sido desigual, pero ya desde sus inicios plantean la creacién de un
ambiente de contencién y tratamiento a tiempo parcial para pacientes graves, a me-
dio camino entre la familia y la institucién psiquidtrica de internamiento a tiempo
completo. Su finalidad consistia en preservar el vinculo entre el paciente y su familia,
evitando asi un desarraigo de su medio social. Por primera vez se disponia de unida-
des asistenciales donde la prevencién de la enfermedad mental y la promocién de la
salud mental se transformaron en objetivos realizables.

Con la aprobacién en 1986 de la Ley General de Sanidad, se da en nuestro
pais su impulso definitivo con un nuevo disefio de recursos publicos comunitarios
en red. Entre los necesarios para el tratamiento del trastorno mental grave (TMG),
el hospital de dia es un dispositivo indispensable, no solo por sus aportaciones espe-
cificas, sino también porque su ausencia sobrecarga a las unidades de agudos (2,3).

DEFINICION DE HOSPITAL DE DfA EN EL PROYECTO PONZANO

En el ano 2005, bajo la influencia de la gestién clinica, se crea el Instituto de
Psiquiatria y Salud Mental (IPSM) del Hospital Clinico San Carlos, que planted
protocolizar la asistencia bajo criterios de calidad y excelencia.

En este contexto, con la intencién de transformar la antigua unidad de dia del
servicio de psiquiatria en un hospital de dia de orientacién comunitaria, se disenia el
Proyecto Ponzano (4).

Denominado formalmente “Hospital de Dia Ponzano”, la base del proyecto
se define, en linea con los criterios de la AEN (2,3), como una unidad asistencial
ambulatoria, situada fuera del recinto hospitalario, para el tratamiento intensivo,
estructurado e individualizado, limitado en el tiempo y orientado a la continuidad
de cuidados en la comunidad, de diferentes trastornos mentales graves, en régimen
de dia, con una perspectiva multidisciplinar y un planteamiento que combina las
diferentes actividades terapéuticas disponibles de forma flexible, segin el momento

240 Dieco FIGUERA ALVAREZ



evolutivo de la enfermedad, y protocolizada en términos de gestién clinica como
procesos para las indicaciones que atiende.

Aporta un modelo asistencial flexible, integrador y coste-eficiente, capaz de
configurar una cartera de servicios adaptada al Instituto y las necesidades de su po-
blacién, que complementa los servicios ambulatorios y de hospitalizacién completa.

Apoyados en la propuesta nacional mejor consensuada (3), entendemos por
régimen de dia la asistencia prestada durante la jornada diurna, lo que ha de suponer
la posibilidad de que el paciente permanezca en el dispositivo asistencial durante
varias horas diarias, con una media de cuatro, realizando un plan de tratamiento
individualizado, durante un tiempo limitado, en funcién de los objetivos a alcanzar.

Acttia como un espacio alternativo, y/o de transicién, para la estabilizacién de
los pacientes en crisis, prevencién de recaidas o problemas de diagndstico, y realiza
asimismo labor docente e investigadora.

FUNDAMENTOS TEORICOS BASICOS

Sobre la vigencia del modelo biopsicosocial, concebimos el tratamiento del
TMG como un proceso que conlleva la aplicacién de un plan fase-especifico, te-
niendo en cuenta las circunstancias clinicas, personales y psicosociales del paciente
y su familia (4-7).

Se trata de un abordaje integral, combinando los diferentes modelos y técni-
cas que han demostrado ser efectivas, desde el primer momento del diagndstico o
incluso en los llamados “estados mentales de alto riesgo” (EMAR); sin sobrepasar
nunca los cinco afos del periodo critico para evitar las consecuencias de la croni-
cidad y el estigma (8-11).

Se inicia con la creacién de una alianza terapéutica sélida con el paciente
y su familia para implementar los tratamientos combinados eficaces disponibles,
tanto psicolégicos como psicosociales, en el contexto menos restrictivo posible. La
alianza terapéutica es, a su vez, el mejor predictor de su éxito (12-15).

En términos de encuadre, apostamos por la hospitalizacién parcial, apoydn-
donos en otros encuadres intensivos ambulatorios, como el de los equipos de pri-
meros episodios para pacientes con psicosis agudas y TLP, utilizando siempre una
variedad de técnicas combinadas (3,4,6,12-19) que tengan efecto sinérgico (4).

Para el desarrollo de la combinacién especifica de técnicas utilizadas en el
Proyecto Ponzano, se han tenido en cuenta tres criterios fundamentales:

El primero es aprovechar al médximo la experiencia acumulada por los dife-
rentes miembros del equipo, aunque vengan de modelos de formacién y prictica
diferentes, centrindonos para ello en un trabajo continuo de puesta en comun.
Se pretende, mediante técnicas de grupo operativo (20) y supervision, reflexionar,
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sintonizar y reforzar los factores comunes a estos modelos convergentes, asi como
aprovechar la manera-de-estar-con (21) que cada miembro del equipo aporta desde
su experiencia de vinculacién.

El segundo consiste en una revisién de la bibliografia en este campo para
seleccionar desde cada modelo tedrico las estrategias, tdcticas y técnicas dotadas de
suficiente evidencia cientifica.

Y, finalmente, el tercero y mds relevante consiste en ir comprobando que las
técnicas empleadas no sean incompatibles entre si y tengan un necesario efecto
sinérgico (4).

Ahondando en el segundo criterio, comprobamos que la mayor evidencia
se concentra en el modelo cognitivo-conductual, tanto para el desarrollo de pro-
gramas de rehabilitacién psicosocial como para el tratamiento de sintomatologia
activa, con predominio de ensayos en trastornos psicéticos (5,6,9,10,12,22-29).
Para los trastornos de la personalidad es tendencia la terapia dialéctico-conductual
(30,31).

Aunque hay menor evidencia sobre la eficacia de intervenciones basadas en
modelos psicodindmicos, con la caracterizacién definitiva del trastorno limite de
personalidad aparecen los primeros estudios (7,13,32-35), hasta la sélida evidencia
actual (36).

Centrado en estos modelos, las aportaciones al tratamiento de los trastornos
psicéticos proporcionan al Proyecto un tipo de encuadre de base coherente donde
integrar el trabajo del equipo multidisciplinar y sus diversas actividades dentro del
proceso terapéutico (36-39).

Asimismo, la eficacia de las distintas modalidades de intervencién familiar
estd ampliamente demostrada (4,10,19,37). Segin la experiencia de cada miem-
bro del equipo, como es nuestro caso (4,36), se puede tender a una combinacién
flexible de ellas. Desde las mds contrastadas, las psicoeducativas (10,40), a las psi-
codindmicas (33,41-43), centrindonos fundamentalmente en las focalizadas en
la teorfa del apego (13,36,41,44,45) y las terapias multifamiliares (1,33,46-48).
Entre las sistémicas (49,50), nos apoyamos en el enfoque simbdlico-experiencial
(51) y el centrado en el apego (45,52).

Nuestro trabajo también se beneficia de la experiencia aportada por proyec-
tos y modelos que utilizan tratamientos combinados e integradores en el campo de
los TMG, como son el Tratamiento Adaptado a las Necesidades finlandés (37,38),
el Proyecto Paracaidas sueco (53), el TIPS noruego, Soteria en Suiza (19,38) o el
Modelo Cognitivo-Relacional en Escocia (12,54). Entre los més especificos para
trastornos especialmente graves, encontramos la Terapia Ambiental para el Trastor-
no de Apego Reactivo danesa (14) e innumerables experiencias especializadas en
primeros episodios diseminadas por todo el mundo (6,10,19).
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En los tltimos afios, a raiz de la evidencia acumulada sobre la importancia del
trauma y los mecanismos de disociacién en la vulnerabilidad compleja de los TMG,
hemos ido incorporando al tratamiento integrado las terapias corporales de corte
sensoriomotriz (55-57), especialmente en la terapia ocupacional.

En sintesis, proponemos un modelo integrador flexible que permite compren-
der la patologia del TMG y su abordaje psicoterapéutico, adaptado a las necesidades
(37) de cada paciente en cada fase de su trastorno, trabajando desde una vinculacién
colaborativa en un proceso integral hacia la mejora de su calidad de vida y salud
mental. Pensamos que los sintomas tienen significado dentro de la historia relacio-
nal del paciente, facilitando para ello un estilo de comunicacién libre y de mdxima
co-participacién entre paciente, familia y equipo, didlogo reflexivo (36), creador de
insight, y aprendizaje vital para reforzar los aspectos sanos.

Como las relaciones del paciente en crisis estdn cargadas de ansiedad, hay
necesidad de crear, en un ambiente contenedor, un modelo de identificacién y de
base segura. Esto, utilizando la teorfa del apego, favorece la vinculacién positiva del
equipo terapéutico con el paciente y su familia, facilitando un viraje en los tipos de
apego hacia la autonomia y la salud (4,36,58-61).

El proceso terapéutico debe entender y abordar las relaciones inseguras de apego,
frecuentes en los TMG, y la regulacién del afecto en el seno familiar (13,36,62-64).

Sabemos, a su vez, de la importancia de la relacién terapéutica para la recupe-
racién (65) y del trabajo con la contratransferencia para entender la experiencia del
paciente (42). La elaboracién de la transferencia fragmentada de este y su familia con
los miembros del equipo serd un motor del tratamiento (33).

Para abordar el conflicto entre el yo del paciente y el mundo externo, el te-
rapeuta se ofrece como un yo auxiliar que promueve la confianza bdsica y la base
segura necesarias para ello (32,58,59)

APORTES DEL PSICOANALISIS MULTIFAMILIAR

Centrado en fundamentos psicodindmicos intersubjetivos (66) y el pensa-
miento complejo, el abordaje propuesto se estructura sobre el modelo de la co-
munidad terapéutica de estructura multifamiliar, con los principios de contencién,
comprensién y elaboracion. El tiempo total del paciente y su familia en contacto
con la Unidad es pensado como tratamiento activo. Este modelo funciona como una
familia ampliada y se estructura como campo psicolégico multifamiliar, facilitador
de nuevas experiencias vinculares normogénicas que rescatan al paciente y su familia
de la trama de interdependencias patégenas en la que estdn atrapados (1,46,47).

El proceso terapéutico serd dificil que se desarrolle si paralelamente no ayuda-
mos a la familia y al equipo a iniciar a su vez su propio proceso. La coterapia variable
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y el trabajo del equipo hacia una interdependencia reciproca sana serdn técnicas
imprescindibles para esta evolucién. Las actividades terapéuticas se disefian para fa-
vorecer la realizacién de estos procesos complejos (33,46).

De forma sinérgica, la observacién del enfermo se debe ampliar a un contexto
social para ver cémo se relaciona. El modelo multifamiliar permite el abordaje si-
multdneo de la dimensién individual, familiar y social de la mente. Comportdndose
como una minisociedad de familias, construye una trama social en la que la patolo-
gia puede expresarse y desplegarse, siendo tolerada y comprendida en un escenario
adecuado desde donde nos aborda, apareciendo la transferencia fragmentada, que
siempre se trabaja mejor en contextos grupales grandes (1,46).

Introducir salud mental es introducir confianza para superar las situaciones trau-
miticas reactivadas en este tipo de transferencia (universalizacién del sufrimiento),
dejarnos utilizar (continente) vivenciando el sufrimiento del paciente, siempre que
podamos seguir pensando, sin que nos atrape y bloquee la transferencia (contenido).

El modelo propuesto, encuadre de base para el trabajo terapéutico, crea el esce-
nario de seguridad donde la patologia se puede desplegar y puede ser pensada de for-
ma conjunta: todos los participantes del espacio comunitario son coterapeutas. En él,
el paciente no es solo un paciente, es uno mds intentando desarrollar su potencial crea-
tivo bloqueado. Modelo este donde las crisis pueden ser vividas como una experiencia
positiva y se debe poder vivenciar y compartir con los otros (terapeutas y familias) el
sufrimiento psiquico intenso que subyace para poder transformarlo. Es el ambiente
transformador que aporta recursos yoicos genuinos cuando no existieron en el origen.

Dentro de este tipo de encuadre multiple, utilizamos el grupo multifamiliar
como eje central, pero siempre complementario al individual, grupal y familiar, para
conseguir un efecto sinérgico (4,46,47).

APEGO, VINCULACION Y COGNICION

Los nuevos modelos cognitivos sobre sintomas psicéticos positivos en prime-
ros episodios y EMAR (10,24,28,29) subrayan la importancia de los factores cog-
nitivos en su formacién y mantenimiento (22,23,27,61,67), proporcionando una
importante y firme base que sustenta la implantacién de intervenciones cogniti-
vo-conductuales en la esquizofrenia y otras psicosis.

Estos modelos tienen como marco de referencia el modelo de vulnerabili-
dad-estrés, el retorno al estudio del sintoma (22,23) y una concepcién multidimen-
sional del mismo que se expresa en un continuo normal—patoldgico.

Ademds, revelan que existen sesgos cognitivos y emocionales en la formacién
y/o mantenimiento del delirio y las alucinaciones, semejantes a otras experiencias
andémalas, que tienen un significado psicoldgico para la persona que los sufre y una
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funcién adaptativa, ya sea como un mecanismo autoprotector de depresién (22) o
como un mecanismo reductor de ansiedad (27).

También se ha encontrado una alteracién en las habilidades propias de la teoria
de la mente, que se manifiesta en una mala capacidad de mentalizacién y empatia.

La psicéloga clinica del equipo, Cristina Diez-Alegria, realizé su tesis docto-
ral sobre los patrones de razonamiento en las creencias delirantes, sustentadas en
estas teorias, cuyos resultados han sido publicados en varias revistas internacionales
(25,68,69).

En relacién a las alucinaciones, estas teorias las vinculan con una alteracién en
la habilidad de monitorizar la fuente de los eventos internos, como el habla interna
en el caso de las auditivas, y coinciden en sostener que las voces reflejan pensamien-
tos intrusivos que no son reconocidos como propios (29,70,71).

En base a estos hallazgos se han desarrollado numerosas intervenciones cogni-
tivas especificas (72).

Acercdndose con creciente interés a la teoria del apego, desde los modelos
cognitivos se ha encontrado en pacientes psicéticos una asociacién significativa entre
patrones de apegos inseguros y la presencia de delirios paranoides (62) pero no para
las alucinaciones. Mediando para ello una baja autoestima y otros déficits meta-
cognitivos, los estilos inseguros, mayoritariamente el evitativo, se proponen como
nuevos elementos de vulnerabilidad para la psicosis (18,41).

En el Proyecto Ponzano, las intervenciones cognitivas sobre los sintomas utili-
zan estos hallazgos, haciendo especial hincapié en la formacién de la alianza terapéu-
tica, ya que la terapia se sustenta en un modelo colaborativo con el paciente y una
actitud socrdtica por parte del terapeuta (4,30).

Los principales objetivos de estas intervenciones son la normalizacién y com-
prensién de las experiencias psicéticas, que resultan mds entendibles dentro de sus
marcos biograficos, y la colaboracién activa del paciente en su tratamiento, infor-
mando de sobre qué y cdmo se va a trabajar en la terapia.

Se trabajan, ademds, los sesgos cognitivos especificados con anterioridad. Se
objetiva un mayor beneficio en sintomas claramente definidos y experimentados
como problemdticos, siendo eficaz sobre la conviccidn y el estrés relacionado con la
creencia delirante y mds efectivo que el cuidado rutinario.

Es importante recordar que estos estudios, como hemos subrayado anteriormen-
te, senalan como factor predictor de éxito terapéutico la relacién terapéutica (26,70).

Estas intervenciones de corte cognitivo, en encuadre individual y/o grupal,
con un numero de sesiones limitadas, se deben sincronizar y combinar con el resto
de actividades, ya que van dirigidas a un determinado conjunto de sintomas, dentro
del amplio y complejo abordaje terapéutico que necesitan estos pacientes graves

(67,70-72).
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PsicoTeraPia FocarLizapa EN Los VINCULOS (PFV): UNA EXPERIENCIA BASADA EN
LA TEOR{A DEL APEGO

La PFV es un modelo experimental de terapia relacional integradora formu-
lada en el marco del Hospital de Dia Ponzano bajo la direccién del autor (4,36),
actualmente en proceso de desarrollo e investigacion.

En la linea de otros enfoques, la PFV utiliza como uno de los paradigmas
principales la teoria del apego, que centra en los vinculos tanto su campo de accién
terapéutica como la base del proceso de cambio (36,73-78).

Se integran, ademds, aportes y técnicas derivadas de la psicologia del desarro-
llo (79-82), asi como de otras teorias psicoanaliticas, como la teoria de las relaciones
objetales (31), la psicologia del se/f' (83) y, principalmente, los aportes del psicoand-
lisis relacional e intersubjetivo (35,66,84-88).

Las neurociencias centradas en el estudio de la empatia (neuronas espejo) y los
diferentes tipos de memoria (89-93) nos aportan la evidencia de la reactivacién en el
vinculo terapéutico de un conjunto de memorias implicitas y explicitas (semdnticas
o episédicas) que vehiculan los significados que el paciente ha aprendido a atribuir
a las emociones de apego y a las respuestas de dedicacién del otro (74,94). Tienen
una base innata regulada por las estructuras del sistema limbico en conexién con la
corteza orbitofrontal derecha (74,93,95).

La integracién de estos conocimientos en la PFV nos ayuda a tener una base
s6lida para entender la etiopatogenia de los TMG y asi desarrollar nuevas formas de
vinculacién y tratamiento.

En esta linea, se acepta la existencia de vulnerabilidad al TMG mediada por
apegos inseguros que promueven déficits relacionales y de regulacién afectiva. Entre
estos, el apego desorganizado/no resuelto estd en la base, junto con el trauma, de los
fenémenos disociativos y de disregulacion afectiva de muchos trastornos de la perso-
nalidad, de la conducta alimentaria y de algunos trastornos psicéticos.

El apego preocupado/ambivalente se relaciona con fuerza con el trastorno li-
mite de la personalidad, asi como diferentes tipos de psicosis con el evitativo/desen-
tendido (12,32,34,40,41,62,96-100).

Los apegos inseguros influyen poderosamente en alteraciones o déficits en la
funcién reflexiva o mentalizacién (18,32,41,62,98,99,101) y en la teoria de la men-
te. Handicaps esenciales para entender los sintomas complejos de muchos TMG
y diana central de las psicoterapias actuales, como la PFV, que de forma pionera y
experimental se desarrolla en nuestro hospital de dia (4,36).

El estudio de los vinculos también aporta una sélida informacién para enten-
der los elementos cruciales de la relacién terapéutica y los procesos de cambio en la
psicoterapia.
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Para la PFV sostenemos la evidencia de la reactivacién de los estilos de apego en
la relacién terapéutica y su importancia para el éxito de la psicoterapia, propiciando
un mejor desarrollo de la funcién reflexiva cuando la relacién terapéutica se estructu-
ra como una relacién vincular de base segura que amplifica la competencia narrativa
y la autonomia del paciente (18,36).

La PFV se despliega en un contexto relacional e intersubjetivo (15,84,88) para
un mejor desarrollo interpersonal del paciente y su familia (102).

La relacién terapéutica asi pensada favorece el establecimiento de una rdpida
empatia emocional y del conocimiento relacional implicito, centrado, en términos
de Stern (21), en la-manera-de-estar-con el paciente. Este estilo vincular mds vivencial
facilita el uso en la terapia del interjuego de memorias (90-93), necesario para el
trabajo sobre las polaridades de la personalidad, desequilibradas en estos pacientes
hacia lo anaclitico o lo introyectivo (103). La terapia pretende un nuevo equilibrio
ampliando en el paciente su grado de maduracién por via de una mayor integracion
del procesamiento de la informacién cognitiva y afectiva (104), principios bdsicos
para el avance del proceso terapéutico.

Para ello, también es prioritario estudiar desde el inicio los estilos de apego del
paciente y la familia, y asf facilitar la alianza terapéutica (por medio de la sintoniza-
cién afectiva), para centrar luego el proceso terapéutico en un cambio de su estilo
vincular que promueva la autonomia y el bienestar.

De acuerdo con la literatura ya comentada y nuestra propia investigacion, sabe-
mos de un predominio de los tipos de apegos inseguros en los TMG.

El tipo evitativo/desentendido se ha relacionado con los trastornos psicéticos,
tanto en esquizofrenia como en el trastorno esquizoafectivo y el trastorno bipolar
(4,97).

El apego desorganizado es mds frecuente en el trastorno bipolar, pero también
puede aparecer en esquizofrenia asociado con el evitativo, relacionado con trauma o
maltrato, teniendo entonces una influencia importante en la etiopatogenia y la psico-
patologia de dicha psicosis (61,105,100).

El apego desorganizado promueve un curso mds impredecible de la psicosis
(mediatizada por la emocidn expresada, los fallos de la mentalizacién y la disociacién),
pero con menos sintomas negativos y mejor abordaje psicoterapéutico (36,73,100).

El apego desorganizado, asociado a rasgos de estilo preocupado/resistente, jun-
to con trauma, tiene una asociacién cada vez mas sélida con vulnerabilidad a padecer
trastornos de la personalidad, especialmente limite (32,34,60,64).

En el Hospital de Dia Ponzano (HDP), tras casi quinientos pacientes tratados
(4), observamos que las caracteristicas cognitivas, afectivas y conductuales de indivi-
duos con estos estilos de apegos inseguros coinciden en gran parte con la forma de
vincularse de los pacientes que han desarrollado algun tipo de TMG.
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En la PFV usamos este hallazgo fundamental para facilitar la alianza terapéu-
tica, adaptando los estilos de sintonizacién de cada miembro del equipo con el del
paciente y su familia en funcién de su estilo de apego dominante. Para ello, en los
primeros encuentros tendemos a la imitacién de sus estilos de apego para crear reso-
nancia y facilitar el enganche. Para esta respuesta sensible, sabemos de la influencia
que tiene el estilo de apego del terapeuta, siendo actualmente una de nuestras lineas
de investigacién (36).

Como ocurre en la PFV, toda relacién terapéutica ya establecida va a activar
el sistema de apego del paciente, como sistema motivacional innato ante situaciones
subjetivas de peligro o vulnerabilidad, en presencia de un ser humano conocido (el
terapeuta) percibido como mds experto o mds fuerte (107). En pacientes con TMG,
su apego inseguro, activado en la relacién terapéutica, explica y permite gestionar
las importantes dificultades que estos tienen en la misma y condiciona asimismo
muchos fracasos terapéuticos (36,59).

En términos de Bleichmar (85), “la curacién pasa por reproducir en la terapia
una relacién que permita retomar el desarrollo de las facetas que se inhibieron por
unas relaciones con un determinado entorno dafino o deficitario en el pasado. Es,
pues, el vinculo el principal determinante de los cambios en la terapia, ya que no se
trata solo de resolver un conflicto o aportar informacién que antes era inconsciente,
sino también de desarrollar en el paciente y la familia algo que nunca estuvo consti-
tutivo en ninguno de los niveles del psiquismo”.

EL ProvECTO PONZANO COMO MODALIDAD DE ENCUADRE MULTIPLE SIMULTANEO

Tras el breve repaso tedrico efectuado, podemos afirmar que el Proyecto Pon-
zano (4,36) se estructura sobre la modalidad de encuadre multiple simultdneo y la
integracién en este de diferentes modelos y actividades terapéuticas diferenciadas,
pero siempre con efecto sinérgico.

Diferentes modelos coinciden en que las modalidades de encuadre multiple
simultdneo son mds efectivas (7,13,17,78,108). Aportan la evidencia de una drdstica
reduccién de los abandonos y de comportamientos de acting out, aumentando la
eficacia y eficiencia de las terapias. Hay beneficios similares incluso partiendo de
enfoques tedricos y técnicas diferentes.

Ademds, crea unas condiciones particularmente favorables para una experien-
cia emocional correctiva capaz de facilitar la adquisicién de modelos de apego segu-
ro, como hemos estudiado. Ello, a su vez, va a permitir la adquisicién de una funcién
reflexiva mds adecuada, asi como unos patrones de relaciones interpersonales mds
amplios y maduros que garantizan el progreso hacia la recuperacién de la funciona-
lidad y el bienestar del paciente y su familia.
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Con estos encuadres, el paciente sabe que dos o mds personas hablan y pien-
san sobre sus contenidos mentales, lo que muchas veces supone una correccién de
su anterior experiencia familiar conflictiva y deficitaria. La existencia de dos o mds
terapeutas bien sintonizados entre ellos y con el paciente modula mejor las descargas
emocionales del sistema de apego y previene la aparicién de reacciones contratrans-
ferenciales negativas. También permite evitar interrupciones de la terapia en mo-
mentos inoportunos para el paciente, como ocurre en vacaciones u otras ausencias
de parte del equipo. Ademds, favorece una mayor integracién de las experiencias di-
sociadas y maltiples que constituyen las representaciones de uno mismo-con-el-otro
tipicas del apego inseguro y de la patologia de la personalidad de algunos pacientes
con TMG (21,78).

En el Proyecto Ponzano el encuadre general es el de un hospital de dia que fun-
ciona como una comunidad terapéutica multifamiliar (1), que acttia como encuadre
multiple y complejo, donde se pueden integrar las diferentes actividades terapéuticas
tanto en sus diferentes formatos, individual, grupal, familiar y multifamiliar, como
en las diferentes especialidades psiquidtricas, psicoldgicas, de terapia ocupacional
y enfermerfa que lo forman, con la pretensién de abarcar el mdximo espectro del
tratamiento de forma sinérgica.

OBJETIVOS, ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DEL HospitaL DE Dia PonzaNo

a) Objetivos asistenciales

Se definen tres grandes objetivos asistenciales de forma secuencial y/o simul-
tdnea seglin el momento evolutivo de la enfermedad de cada paciente, que de forma
esquemdtica se describen a continuacién (4,36):

a. Estabilizacion de pacientes en crisis. Con este objetivo se pretende que el
HDP sea una alternativa vdlida y eficiente a la hospitalizacién en la Unidad de Agu-
dos del IPSM o que facilite la disminucién de los dias de estancia en dicha unidad.
La evidencia estd justificada (3,4,6) y entre las ventajas estd reducir al minimo la
deriva social en la vida del paciente y el estigma asociado a la hospitalizacién psiquid-
trica, asf como abaratar costes de tratamiento.

Ademds del tratamiento puramente sintomdtico, utilizando de base el modelo
de intervencién en crisis (109), se trabaja simultineamente la desorganizacién emo-
cional y el colapso de las estrategias de afrontamiento, tratando la crisis como un su-
ceso traumdtico que puede colapsar al se/fy sus relaciones con los otros significativos,
y utilizando para ello los fundamentos de la Psicoterapia Focalizada en los Vinculos.

b. Inicio del proceso terapéutico. Proceso individualizado plasmado en un plan
de acciones terapéuticas de amplio espectro, disefiado y consensuado de forma con-
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junta por paciente, familia y equipo desde el primer contacto (28,38,53,110). Se uti-
liza el encuadre complejo de la comunidad terapéutica multifamiliar y los principios
del Dialogo Abierto (43) para establecer y desarrollar una sélida alianza terapéutica
(15,36,86) que facilite y promueva un verdadero proceso terapéutico y rehabilitador,
de forma precoz, ademds de la continuidad de cuidados.

c. Rehabilitacion precoz. Conjunto de intervenciones asociadas a los abordajes
psicoterapéuticos y psicofarmacoldgicos desde el primer contacto, y a ser posible en
los primeros episodios del trastorno, con el fin de restituir las capacidades afectadas
y reconstruir su calidad de vida para evitar el dano de la red social.

Utilizando los principios del modelo de recuperacién (111) y la sintonizacién
afectiva (112), se trata de mantener al paciente de manera integral en su comunidad,
trabajando la motivacién para el cambio y la esperanza realista, asi como de evitar
las recaidas.

Para ello se utiliza en el Proyecto Ponzano un tratamiento farmacoldgico a
baja dosis, los minimos recursos de rehabilitacién psicosocial necesarios, atencion
residencial (bousing) individualizada, flexible y a pequena escala, asi como rehabili-
tacién e insercién laboral en el entorno cercano con apoyo integral a las familias en
su campo interaccional.

b) Organizacion

El hospital de dia se encuentra en un chalet situado en el centro de Madrid,
rodeado por un pequefo jardin, con perfecta accesibilidad en transporte publico,
pero separado claramente de su hospital de referencia, queriendo representar ya fisi-
camente una posicién intermedia en la red de unidades del Instituto.

Su capacidad asistencial es de 25 plazas simultdneas para estancias a tiempo
completo, lo que supone una media de cinco horas de asistencia diaria por paciente.
El nimero total de pacientes se amplia con las estancias parciales y los que acuden al
Programa de Seguimiento.

La franja etdrea es adultos a partir de los 17 afos, preferentemente jévenes
dentro del periodo critico, siendo infrecuente la asistencia a pacientes de mds de 40
anos. La media de edad son 24 afos.

Como recursos de personal, el HDP cuenta en la actualidad con dos psiquia-
tras (uno con funciones de coordinador), una psicéloga clinica, una terapeuta ocu-
pacional, dos enfermeras especialistas, un trabajador social a tiempo parcial del 20%
y tres auxiliares (administrativo, control y TO), ademds de residentes en formacién
(MIR, PIR y EIR) en ntimero variable, segin se afiadan rotantes externos. También
acuden estudiantes de grado de la Facultad de Psicologfa de la Universidad Complu-
tense de Madrid (UCM). Cada profesional tiene definidas sus funciones especificas,
tanto asistenciales como de gestién clinica.
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La derivacién de los pacientes se reparte entre los CSM del IPSM, la Unidad
de Agudos de este, el Programa de Enfermos Mentales Sin Hogar y otros dispositivos
de salud mental de la Comunidad de Madrid. Existe un documento de derivacién
a tal fin.

¢) Plan de tratamiento

Tras la evaluacién multidisciplinar y conjunta, se realiza el Plan de Tratamiento
Individualizado (PTI) de cada paciente, que debe ser disefado de forma activa, con-
junta y colaborativa entre el equipo, el paciente y la familia, utilizando las actividades
terapéuticas ofertadas en el Subproceso de Hospitalizacién de Dia correspondiente.

Las actividades terapéuticas estdin mediatizadas por el milienw que proporciona
el encuadre: ambiente contenedor, apoyo emocional, convivencia grupal e impli-
cacién familiar. Predominan, pues, las actividades grupales, tanto de terapia verbal
como ocupacional, y talleres de enfermeria. Se anaden actividades culturales, depor-
tivas, de ocio y tiempo libre en diversos formatos, dentro y fuera del centro, pero
siempre psicoterapéuticamente orientadas.

En el PTT se proporciona también tratamiento farmacolégico a baja dosis,
psicoterapia individual orientada en funcién de las caracteristicas de cada paciente y
diferentes modalidades de atencién familiar, que van desde las entrevistas psicotera-
péuticas y la psicoterapia familiar breve a la psicoeducacion y el grupo multifamiliar,
ambos con frecuencia semanal. Estd prevista la atencién domiciliaria si procede y el
seguimiento al alta para facilitar la continuidad de cuidados.

El tratamiento farmacolégico se considera indivisiblemente unido al resto de
actividades terapéuticas negociadas y plasmadas en el PTI. Asi considerado, el efecto
y posible beneficio de la medicacién se evalta en funcién del progreso del proceso
terapéutico y no solo con un criterio puramente sintomdtico. La negociacién del
fdrmaco, su dosis y posibles combinaciones, forma parte del trabajo psicoterapéutico
y en ella participa no solo el psiquiatra, sino también, de forma variable y flexible,
la familia, el equipo (10,12) y muchas veces otros pacientes que van a compartir
sus experiencias. Es una negociacién permanente, siempre abierta al cambio, con
un intercambio de informacién profunda pero entendible, realizada en varias de las
actividades programadas, incluidas la psicoeducacién y los talleres de enfermeria.

d) Registro y evaluacion de resultados

Se realiza un registro mensual de indicadores de la actividad asistencial con
criterios de gestién consensuados con el IPSM.

Para los criterios de calidad, los indicadores utilizados se dividen en dos grupos,
que, por motivos de espacio, solo enumeramos (3). Aparece la media de resultados
de catorce afios de actividad del Proyecto y entre paréntesis, el estdndar a alcanzar.
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Indicadores de proceso: Indice de ocupacién: 85% (>75). Porcentaje de ad-
mitidos/remitidos: 85%. Demora para la inclusién: 5 dias (mdx. 7). Estancia media
en tratamiento: 7.7 meses. Porcentaje de abandonos: 10% (< 30). Motivo de alta:
Mejoria 80%; abandono 10% (<25). Alta con cita concertada: 100%, mdximo 15
dias (30).

Indicadores de resultado: Ntmero de reclamaciones: 0% (< 5). Porcentaje de
altas por mejoria que reingresan antes de un mes: 0% (< 10). Disminucién del nd-
mero de episodios de hospitalizacién completa/afio, de 1.4 a 0.32.

Ademas de las entrevista clinica para tratar de obtener evidencia sobre la efica-
cia clinica, se utilizan instrumentos psicométricos al inicio y al alta, siendo los mds
importantes: la Escala de Impresién Clinica Global (CGI); la Escala de Evaluacién
de la Actividad Global (EEAG); la Escala de Evaluacién de la Discapacidad (WHO/
DAS); la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS); la Escala de Sintomatologia Psicé-
tica (PSYSRATS); el Beck Depresién Inventory (BDI); la Escala de Autoestima de
Rosenberg (RSEQ) y la Escala de Evaluacién del /nsight (SMUD), ademis de diver-
sos cuestionarios de apego.

INVESTIGACION Y RECONOCIMIENTOS

Aunque por motivos de las politicas sanitarias publicas las facilidades para la
investigacién son minimas, en los Gltimos afos se ha publicado una modesta investiga-
cién sobre resultados terapéuticos en una muestra de 48 sujetos diagnosticados de pri-
meros episodios psicdticos que completaron su PTI, con resultados prometedores (4).

En el afo 2010, el Anexo 2, Documento Técnico sobre Hospitales de Dia de
Adultos, del Plan Estratégico de Salud Mental 2010-2014 de la Comunidad de Madrid
propone el esquema de nuestro hospital de dia como el modelo a seguir en todas las
dreas sanitarias.

En el ano 2012, el Proyecto Ponzano fue premiado con el XV Premio Jaime
Albert Solana, que anualmente convoca la FEAFES (actual Salud Mental Espana)
para reconocer la labor realizada por instituciones y particulares mediante acciones e
investigaciones que favorecen el conocimiento de la enfermedad mental en el campo
sanitario, social, laboral y/o legal, promueven su recuperacién, asi como la mejora
de la imagen de las personas con enfermedad mental y aquellas que aborden la
erradicacién del estigma y la discriminacién asociada a las personas con enfermedad
mental y sus familias.

En el ano 2016, el autor recibe la Medalla de Oro de Madrid, el méximo re-
conocimiento que el Ayuntamiento otorga a todas aquellas personas e instituciones
que han destacado por sus obras, servicios o actividades y, ademds, poseen una vin-
culacién especial con la ciudad.
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