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Resumen: El presente artículo aborda, de manera específica, la experiencia terapéutica 

que conforma el Proyecto Ponzano (Hospital de Día Ponzano, perteneciente al Hospi-

tal Clínico San Carlos, de Madrid), diseñado para primeros episodios psicóticos y otros 

trastornos mentales graves; y detalla su diseño teórico, configuración, estructura y fun-

cionamiento diario. Asimismo, presenta y analiza el modelo experimental Psicoterapia 

Focalizada en los Vínculos (PFV), basado principalmente en la teoría del apego. Esta pro-

puesta terapéutica teórico-práctica está formulada en el marco del Proyecto Ponzano, con 

rigurosos y contrastados principios teóricos, bajo la dirección del autor, y se encuentra 

actualmente en proceso de desarrollo e investigación.

Palabras clave: hospital de día, psicosis, psicoterapia, apego.

Abstract: This article addresses the therapeutical experience that integrates the Ponzano 

Project (Ponzano Day Hospital, belonging to the Hospital Clínico 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 

Vínculos (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.

Introducción histórica

Los hospitales de día se introducen a mediados del siglo pasado en la estela 
de las comunidades terapéuticas basadas en las teorías de Maxwell Jones (1). 

Su desarrollo ha sido desigual, pero ya desde sus inicios plantean la creación de un 
ambiente de contención y tratamiento a tiempo parcial para pacientes graves, a me-
dio camino entre la familia y la institución psiquiátrica de internamiento a tiempo 
completo. Su finalidad consistía en preservar el vínculo entre el paciente y su familia, 
evitando así un desarraigo de su medio social. Por primera vez se disponía de unida-
des asistenciales donde la prevención de la enfermedad mental y la promoción de la 
salud mental se transformaron en objetivos realizables.

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

Definición de hospital de día en el Proyecto Ponzano

En el año 2005, bajo la influencia de la gestión clínica, se crea el Instituto de 
Psiquiatría y Salud Mental (IPSM) del Hospital Clínico San Carlos, que planteó 
protocolizar la asistencia bajo criterios de calidad y excelencia.

En este contexto, con la intención de transformar la antigua unidad de día del 
servicio de psiquiatría en un hospital de día de orientación comunitaria, se diseña el 
Proyecto Ponzano (4).

Denominado formalmente “Hospital de Día Ponzano”, la base del proyecto 
se define, en línea 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 día, con una perspectiva multidisciplinar y un planteamiento que combina las 
diferentes actividades terapéuticas disponibles de forma flexible, según el momento 
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evolutivo de la enfermedad, y protocolizada en términos de gestión clínica 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-
blación, que complementa los servicios ambulatorios y de hospitalización completa.

Apoyados en la propuesta nacional mejor consensuada (3), entendemos por 
régimen de día 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 función de los objetivos a alcanzar.

Actúa como un espacio alternativo, y/o de transición, para la estabilización de 
los pacientes en crisis, prevención de recaídas o problemas de diagnóstico, y realiza 
asimismo labor docente e investigadora.

Fundamentos teóricos básicos

Sobre la vigencia del modelo biopsicosocial, concebimos el tratamiento del 
TMG como un proceso que conlleva la aplicación de un plan fase-específico, te-
niendo en cuenta las circunstancias clínicas, 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 diagnóstico o 
incluso en los llamados “estados mentales de alto riesgo” (EMAR); sin sobrepasar 
nunca los cinco años del período crítico para evitar las consecuencias de la croni-
cidad y el estigma (8-11).

Se inicia con la creación de una alianza terapéutica sólida con el paciente 
y su familia para implementar los tratamientos combinados eficaces disponibles, 
tanto psicológicos 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 hospitalización parcial, apoyán-
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 combinación específica de técnicas utilizadas en el 
Proyecto Ponzano, se han tenido en cuenta tres criterios fundamentales: 

El primero es aprovechar al máximo la experiencia acumulada por los dife-
rentes miembros del equipo, aunque vengan de modelos de formación y práctica 
diferentes, centrándonos para ello en un trabajo continuo de puesta en común. 
Se pretende, mediante técnicas de grupo operativo (20) y supervisión, reflexionar, 
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sintonizar y reforzar los factores comunes a estos modelos convergentes, así como 
aprovechar la manera-de-estar-con (21) que cada miembro del equipo aporta desde 
su experiencia de vinculación. 

El segundo consiste en una revisión de la bibliografía en este campo para 
seleccionar desde cada modelo teórico las estrategias, tácticas y técnicas dotadas de 
suficiente evidencia científica. 

Y, finalmente, el tercero y más relevante consiste en ir comprobando que las 
técnicas empleadas no sean incompatibles entre sí 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 rehabilitación psicosocial como para el tratamiento de sintomatología 
activa, con predominio de ensayos en trastornos psicóticos (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 psicodinámicos, con la caracterización definitiva del trastorno límite de 
personalidad aparecen los primeros estudios (7,13,32-35), hasta la sólida evidencia 
actual (36). 

Centrado en estos modelos, las aportaciones al tratamiento de los trastornos 
psicóticos 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 intervención familiar 
está ampliamente demostrada (4,10,19,37). Según la experiencia de cada miem-
bro del equipo, como es nuestro caso (4,36), se puede tender a una combinación 
flexible de ellas. Desde las más contrastadas, las psicoeducativas (10,40), a las psi-
codinámicas (33,41-43), centrándonos fundamentalmente en las focalizadas en 
la teoría 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 simbólico-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 Paracaídas sueco (53), el TIPS noruego, Soteria en Suiza (19,38) o el 
Modelo Cognitivo-Relacional en Escocia (12,54). Entre los más específicos 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 últimos años, a raíz de la evidencia acumulada sobre la importancia del 
trauma y los mecanismos de disociación 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 síntesis, proponemos un modelo integrador flexible que permite compren-
der la patología del TMG y su abordaje psicoterapéutico, adaptado a las necesidades 
(37) de cada paciente en cada fase de su trastorno, trabajando desde una vinculación 
colaborativa en un proceso integral hacia la mejora de su calidad de vida y salud 
mental. Pensamos que los síntomas tienen significado dentro de la historia relacio-
nal del paciente, facilitando para ello un estilo de comunicación libre y de máxima 
co-participación entre paciente, familia y equipo, diálogo reflexivo (36), creador de 
insight, y aprendizaje vital para reforzar los aspectos sanos. 

Como las relaciones del paciente en crisis están cargadas de ansiedad, hay 
necesidad de crear, en un ambiente contenedor, un modelo de identificación y de 
base segura. Esto, utilizando la teoría del apego, favorece la vinculación positiva del 
equipo terapéutico con el paciente y su familia, facilitando un viraje en los tipos de 
apego hacia la autonomía 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 regulación del afecto en el seno familiar (13,36,62-64). 

Sabemos, a su vez, de la importancia de la relación terapéutica para la recupe-
ración (65) y del trabajo con la contratransferencia para entender la experiencia del 
paciente (42). La elaboración de la transferencia fragmentada de este y su familia con 
los miembros del equipo será 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 básica y la base 
segura necesarias para ello (32,58,59)

Aportes del Psicoanálisis Multifamiliar

Centrado en fundamentos psicodinámicos 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 contención, 
comprensión y elaboración. 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 psicológico multifamiliar, facilitador 
de nuevas experiencias vinculares normogénicas que rescatan al paciente y su familia 
de la trama de interdependencias patógenas en la que están atrapados (1,46,47). 

El proceso terapéutico será difícil 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 recíproca sana serán técnicas 
imprescindibles para esta evolución. Las actividades terapéuticas se diseñan para fa-
vorecer la realización de estos procesos complejos (33,46).

De forma sinérgica, la observación del enfermo se debe ampliar a un contexto 
social para ver cómo se relaciona. El modelo multifamiliar permite el abordaje si-
multáneo de la dimensión individual, familiar y social de la mente. Comportándose 
como una minisociedad de familias, construye una trama social en la que la patolo-
gía 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-
máticas reactivadas en este tipo de transferencia (universalización 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 patología 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 más 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 psíquico 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 múltiple, utilizamos el grupo multifamiliar 
como eje central, pero siempre complementario al individual, grupal y familiar, para 
conseguir un efecto sinérgico (4,46,47).

Apego, vinculación y cognición

Los nuevos modelos cognitivos sobre síntomas psicóticos positivos en prime-
ros episodios y EMAR (10,24,28,29) subrayan la importancia de los factores cog-
nitivos en su formación y mantenimiento (22,23,27,61,67), proporcionando una 
importante y firme base que sustenta la implantación 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 síntoma (22,23) y una concepción multidimen-
sional del mismo que se expresa en un continuo normal–patológico. 

Además, revelan que existen sesgos cognitivos y emocionales en la formación 
y/o mantenimiento del delirio y las alucinaciones, semejantes a otras experiencias 
anómalas, que tienen un significado psicológico para la persona que los sufre y una 
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función adaptativa, ya sea como un mecanismo autoprotector de depresión (22) o 
como un mecanismo reductor de ansiedad (27).

También se ha encontrado una alteración en las habilidades propias de la teoría 
de la mente, que se manifiesta en una mala capacidad de mentalización y empatía. 

La psicóloga clínica del equipo, Cristina Díez-Alegría, realizó su tesis docto-
ral sobre los patrones de razonamiento en las creencias delirantes, sustentadas en 
estas teorías, cuyos resultados han sido publicados en varias revistas internacionales 
(25,68,69). 

En relación a las alucinaciones, estas teorías las vinculan con una alteración 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 específicas (72). 

Acercándose con creciente interés a la teoría del apego, desde los modelos 
cognitivos se ha encontrado en pacientes psicóticos una asociación 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 síntomas utili-
zan estos hallazgos, haciendo especial hincapié en la formación de la alianza terapéu-
tica, ya que la terapia se sustenta en un modelo colaborativo con el paciente y una 
actitud socrática por parte del terapeuta (4,36). 

Los principales objetivos de estas intervenciones son la normalización y com-
prensión de las experiencias psicóticas, que resultan más entendibles dentro de sus 
marcos biográficos, y la colaboración activa del paciente en su tratamiento, infor-
mando de sobre qué y cómo se va a trabajar en la terapia. 

Se trabajan, además, los sesgos cognitivos especificados con anterioridad. Se 
objetiva un mayor beneficio en síntomas claramente definidos y experimentados 
como problemáticos, siendo eficaz sobre la convicción y el estrés relacionado con la 
creencia delirante y más efectivo que el cuidado rutinario. 

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

Estas intervenciones de corte cognitivo, en encuadre individual y/o grupal, 
con un número de sesiones limitadas, se deben sincronizar y combinar con el resto 
de actividades, ya que van dirigidas a un determinado conjunto de síntomas, dentro 
del amplio y complejo abordaje terapéutico que necesitan estos pacientes graves 
(67,70-72).

Una experiencia de hospital de día basada en el apego y focalizada en los vínculos
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Psicoterapia Focalizada en los Vínculos (PFV): una experiencia basada en 
la Teoría del Apego

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

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

Se integran, además,  aportes y técnicas derivadas de la psicología del desarro-
llo (79-82), así como de otras teorías psicoanalíticas, como la teoría de las relaciones 
objetales (31), la psicología del self (83) y, principalmente, los aportes del psicoaná-
lisis relacional e intersubjetivo (35,66,84-88).

Las neurociencias centradas en el estudio de la empatía (neuronas espejo) y los 
diferentes tipos de memoria (89-93) nos aportan la evidencia de la reactivación en el 
vínculo terapéutico de un conjunto de memorias implícitas y explícitas (semánticas 
o episódicas) que vehiculan los significados que el paciente ha aprendido a atribuir 
a las emociones de apego y a las respuestas de dedicación del otro (74,94). Tienen 
una base innata regulada por las estructuras del sistema límbico en conexión con la 
corteza orbitofrontal derecha (74,93,95).     

La integración de estos conocimientos en la PFV nos ayuda a tener una base 
sólida para entender la etiopatogenia de los TMG y así desarrollar nuevas formas de 
vinculación y tratamiento. 

En esta línea, se acepta la existencia de vulnerabilidad al TMG mediada por 
apegos inseguros que promueven déficits relacionales y de regulación afectiva. Entre 
estos, el apego desorganizado/no resuelto está en la base, junto con el trauma, de los 
fenómenos disociativos y de disregulación afectiva de muchos trastornos de la perso-
nalidad, de la conducta alimentaria y de algunos trastornos psicóticos. 

El apego preocupado/ambivalente se relaciona con fuerza con el trastorno lí-
mite de la personalidad, así 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 
función reflexiva o mentalización (18,32,41,62,98,99,101) y en la teoría de la men-
te. Hándicaps esenciales para entender los síntomas 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 día (4,36). 

El estudio de los vínculos también aporta una sólida información para enten-
der los elementos cruciales de la relación terapéutica y los procesos de cambio en la 
psicoterapia. 
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Para la PFV sostenemos la evidencia de la reactivación de los estilos de apego en 
la relación terapéutica y su importancia para el éxito de la psicoterapia, propiciando 
un mejor desarrollo de la función reflexiva cuando la relación terapéutica se estructu-
ra como una relación vincular de base segura que amplifica la competencia narrativa 
y la autonomía 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 relación terapéutica así pensada favorece el establecimiento de una rápida 
empatía emocional y del conocimiento relacional implícito, centrado, en términos 
de Stern (21), en la-manera-de-estar-con el paciente. Este estilo vincular más 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 anaclítico o lo introyectivo (103). La terapia pretende un nuevo equilibrio 
ampliando en el paciente su grado de maduración por vía de una mayor integración 
del procesamiento de la información cognitiva y afectiva (104), principios básicos 
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 así facilitar la alianza terapéutica (por medio de la sintoniza-
ción afectiva), para centrar luego el proceso terapéutico en un cambio de su estilo 
vincular que promueva la autonomía y el bienestar.

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

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

El apego desorganizado es más 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-
patología de dicha psicosis (61,105,106).

El apego desorganizado promueve un curso más impredecible de la psicosis 
(mediatizada por la emoción expresada, los fallos de la mentalización y la disociación), 
pero con menos síntomas negativos y mejor abordaje psicoterapéutico (36,73,100).

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

En el Hospital de Día Ponzano (HDP), tras casi quinientos pacientes tratados 
(4), observamos que las características 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 algún tipo de TMG.
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En la PFV usamos este hallazgo fundamental para facilitar la alianza terapéu-
tica, adaptando los estilos de sintonización de cada miembro del equipo con el del 
paciente y su familia en función de su estilo de apego dominante. Para ello, en los 
primeros encuentros tendemos a la imitación 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 líneas 
de investigación (36). 

Como ocurre en la PFV, toda relación 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 más experto o más fuerte (107). En pacientes con TMG, 
su apego inseguro, activado en la relación 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 curación pasa por reproducir en la terapia 
una relación que permita retomar el desarrollo de las facetas que se inhibieron por 
unas relaciones con un determinado entorno dañino o deficitario en el pasado. Es, 
pues, el vínculo el principal determinante de los cambios en la terapia, ya que no se 
trata solo de resolver un conflicto o aportar información 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 Proyecto Ponzano como modalidad de encuadre múltiple simultáneo

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

Diferentes modelos coinciden en que las modalidades de encuadre múltiple 
simultáneo son más efectivas (7,13,17,78,108). Aportan la evidencia de una drástica 
reducción de los abandonos y de comportamientos de acting out, aumentando la 
eficacia y eficiencia de las terapias. Hay beneficios similares incluso partiendo de 
enfoques teóricos y técnicas diferentes. 

Además, crea unas condiciones particularmente favorables para una experien-
cia emocional correctiva capaz de facilitar la adquisición de modelos de apego segu-
ro, como hemos estudiado. Ello, a su vez, va a permitir la adquisición de una función 
reflexiva más adecuada, así como unos patrones de relaciones interpersonales más 
amplios y maduros que garantizan el progreso hacia la recuperación 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 más personas hablan y pien-
san sobre sus contenidos mentales, lo que muchas veces supone una corrección de 
su anterior experiencia familiar conflictiva y deficitaria. La existencia de dos o más 
terapeutas bien sintonizados entre ellos y con el paciente modula mejor las descargas 
emocionales del sistema de apego y previene la aparición 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. Además, favorece una mayor integración de las experiencias di-
sociadas y múltiples que constituyen las representaciones de uno mismo-con-el-otro 
típicas del apego inseguro y de la patología de la personalidad de algunos pacientes 
con TMG (21,78). 

En el Proyecto Ponzano el encuadre general es el de un hospital de día que fun-
ciona como una comunidad terapéutica multifamiliar (1), que actúa como encuadre 
múltiple 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 psiquiátricas, psicológicas, de terapia ocupacional 
y enfermería que lo forman, con la pretensión de abarcar el máximo espectro del 
tratamiento de forma sinérgica. 

Objetivos, organización y funcionamiento del Hospital de Día Ponzano

a) Objetivos asistenciales 
Se definen tres grandes objetivos asistenciales de forma secuencial y/o simul-

tánea según el momento evolutivo de la enfermedad de cada paciente, que de forma 
esquemática se describen a continuación (4,36):

a. Estabilización de pacientes en crisis. Con este objetivo se pretende que el 
HDP sea una alternativa válida y eficiente a la hospitalización en la Unidad de Agu-
dos del IPSM o que facilite la disminución de los días de estancia en dicha unidad. 
La evidencia está justificada (3,4,6) y entre las ventajas está reducir al mínimo la 
deriva social en la vida del paciente y el estigma asociado a la hospitalización psiquiá-
trica, así como abaratar costes de tratamiento. 

Además del tratamiento puramente sintomático, utilizando de base el modelo 
de intervención en crisis (109), se trabaja simultáneamente la desorganización emo-
cional y el colapso de las estrategias de afrontamiento, tratando la crisis como un su-
ceso traumático que puede colapsar al self y sus relaciones con los otros significativos, 
y utilizando para ello los fundamentos de la Psicoterapia Focalizada en los Vínculos.  

b. Inicio del proceso terapéutico. Proceso individualizado plasmado en un plan 
de acciones terapéuticas de amplio espectro, diseñado 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 sólida alianza terapéutica 
(15,36,86) que facilite y promueva un verdadero proceso terapéutico y rehabilitador, 
de forma precoz, además de la continuidad de cuidados. 

c. Rehabilitación precoz. Conjunto de intervenciones asociadas a los abordajes 
psicoterapéuticos y psicofarmacológicos 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 daño de la red social.

Utilizando los principios del modelo de recuperación (111) y la sintonización 
afectiva (112), se trata de mantener al paciente de manera integral en su comunidad, 
trabajando la motivación para el cambio y la esperanza realista, así como de evitar 
las recaídas. 

Para ello se utiliza en el Proyecto Ponzano un tratamiento farmacológico a 
baja dosis, los mínimos recursos de rehabilitación psicosocial necesarios, atención 
residencial (housing) individualizada, flexible y a pequeña escala, así como rehabili-
tación e inserción laboral en el entorno cercano con apoyo integral a las familias en 
su campo interaccional. 

b) Organización 

El hospital de día se encuentra en un chalet situado en el centro de Madrid, 
rodeado por un pequeño jardín, con perfecta accesibilidad en transporte público, 
pero separado claramente de su hospital de referencia, queriendo representar ya físi-
camente una posición intermedia en la red de unidades del Instituto.

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

La franja etárea es adultos a partir de los 17 años, preferentemente jóvenes 
dentro del periodo crítico, siendo infrecuente la asistencia a pacientes de más de 40 
años. La media de edad son 24 años. 

Como recursos de personal, el HDP cuenta en la actualidad con dos psiquia-
tras (uno con funciones de coordinador), una psicóloga clínica, una terapeuta ocu-
pacional, dos enfermeras especialistas, un trabajador social a tiempo parcial del 20% 
y tres auxiliares (administrativo, control y TO), además de residentes en formación 
(MIR, PIR y EIR) en número variable, según se añadan rotantes externos. También 
acuden  estudiantes de grado de la Facultad de Psicología de la Universidad Complu-
tense de Madrid (UCM). Cada profesional tiene definidas sus funciones especificas, 
tanto asistenciales como de gestión clínica. 
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La derivación 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 derivación 
a tal fin.

c) Plan de tratamiento 
Tras la evaluación multidisciplinar y conjunta, se realiza el Plan de Tratamiento 

Individualizado (PTI) de cada paciente, que debe ser diseñado de forma activa, con-
junta y colaborativa entre el equipo, el paciente y la familia, utilizando las actividades 
terapéuticas ofertadas en el Subproceso de Hospitalización de Día correspondiente.    

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

En el PTI se proporciona también tratamiento farmacológico a baja dosis, 
psicoterapia individual orientada en función de las características de cada paciente y 
diferentes modalidades de atención familiar, que van desde las entrevistas psicotera-
péuticas y la psicoterapia familiar breve a la psicoeducación y el grupo multifamiliar, 
ambos con frecuencia semanal. Está prevista la atención domiciliaria si procede y el 
seguimiento al alta para facilitar la continuidad de cuidados. 

El tratamiento farmacológico se considera indivisiblemente unido al resto de 
actividades terapéuticas negociadas y plasmadas en el PTI. Así considerado, el efecto 
y posible beneficio de la medicación se evalúa en función del progreso del proceso 
terapéutico y no solo con un criterio puramente sintomático.  La negociación del 
fármaco, 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 negociación permanente, siempre abierta al cambio, con 
un intercambio de información profunda pero entendible, realizada en varias de las 
actividades programadas, incluidas la psicoeducación y los talleres de enfermería.

d) Registro y evaluación de resultados 
Se realiza un registro mensual de indicadores de la actividad asistencial con 

criterios de gestión 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 años de actividad del Proyecto y entre paréntesis, el estándar a alcanzar.
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Indicadores de proceso: Índice de ocupación: 85% (>75). Porcentaje de ad-
mitidos/remitidos: 85%. Demora para la inclusión: 5 días (máx. 7). Estancia media 
en tratamiento: 7.7 meses. Porcentaje de abandonos: 10% (< 30). Motivo de alta: 
Mejoría 80%; abandono 10% (<25). Alta con cita concertada: 100%, máximo 15 
días (30).

Indicadores de resultado: Número de reclamaciones: 0% (< 5). Porcentaje de 
altas por mejoría que reingresan antes de un mes: 0% (< 10). Disminución del nú-
mero de episodios de hospitalización completa/año, de 1.4 a 0.32. 

Además de las entrevista clínica para tratar de obtener evidencia sobre la efica-
cia clínica, se utilizan instrumentos psicométricos al inicio y al alta, siendo los más 
importantes: la Escala de Impresión Clínica Global (CGI); la Escala de Evaluación 
de la Actividad Global (EEAG); la Escala de Evaluación de la Discapacidad (WHO/
DAS); la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS); la Escala de Sintomatología Psicó-
tica (PSYSRATS); el Beck Depresión Inventory (BDI); la Escala de Autoestima de 
Rosenberg (RSEQ) y la Escala de Evaluación del Insight (SMUD), además de diver-
sos cuestionarios de apego. 

Investigación y reconocimientos

Aunque por motivos de las políticas sanitarias públicas las facilidades para la 
investigación son mínimas, en los últimos años se ha publicado una modesta investiga-
ción sobre resultados terapéuticos en una muestra de 48 sujetos diagnosticados de pri-
meros episodios psicóticos que completaron su PTI, con resultados prometedores (4).  

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

En el año 2012, el Proyecto Ponzano fue premiado con el XV Premio Jaime 
Albert Solana, que anualmente convoca la FEAFES (actual Salud Mental España) 
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 recuperación, así como la mejora 
de la imagen de las personas con enfermedad mental y aquellas que aborden la 
erradicación del estigma y la discriminación asociada a las personas con enfermedad 
mental y sus familias.

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