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Resumen: Se explica la evolución del Hospital de Día de adultos de salud mental 
del Hospital Universitario de Guadalajara, entre los años 2008 y 2018, construida en 
sinergia con el perfil de las personas tratadas y con la propia evolución conceptual 
que ha ido realizando el equipo de tratamiento en su modo de trabajar, que ha 
ido adoptando una perspectiva colaborativa y contextual en la que la condición 
necesaria para la intervención son siempre las personas y sus vivencias expresadas 
tal y como son experimentadas, los valores y actitudes el modelo de Recuperación 
y la integración del grupo multifamiliar como un elemento indispensable de la 
oferta terapéutica. A lo largo del tiempo el Hospital de Día ha mostrado su eficacia 
para mantener en el tiempo la reducción del número de ingresos psiquiátricos y su 
duración y las visitas a urgencias, así como para recuperar la capacidad laboral de 
las personas atendidas.

Palabras clave: Hospital de Día, salud mental, evolución, recuperación, utilidad, 
eficacia.

Abstract: The evolution of the Adult Mental Health Day Hospital of the University 
Hospital of Guadalajara is explained, between 2008 and 2018, built in synergy 
with the profile of the people treated and with the conceptual evolution that the 
treatment team has been carrying out. in his way of working, which has been 
adopting a collaborative and contextual perspective in which the necessary 
condition for the intervention is always the people and their experiences expressed

1 Este trabajo no ha sido publicado previamente.
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as they are experienced, the values and attitudes the Recovery model and the 
integration of the multifamily group as an essential element of the therapeutic 
offer. Over time, the Day Hospital has shown its effectiveness in maintaining the 
reduction in the number of psychiatric admissions and their duration, and visits 
to the emergency room, as well as in recovering the working capacity of the 
people treated.

Key words: Day Hospital, mental health, evolution, recovery, usefulness, effectiveness.

Introducción
Casi de modo simultáneo tanto Cameron en 
Montreal como Bierer en Londres inauguraron 
a mediados de los años cuarenta del pasado 
siglo las primeras experiencias de tratamiento 
de personas con trastorno mental en régimen 
de hospitalización parcial. Cameron, en una 
reunión de la American Psychiatric Associa-
tion, en 1947 fue quien acuñó el término de 
“hospital de día” al presentar una comunica-
ción titulada: “El hospital de día, una forma 
experimental de hospitalización para los en-
fermos psiquiátricos (1).

Con el nombre de Hospital de Día (HD) se 
denominan diferentes dispositivos que refle-
jan varios funcionamientos. Así, existirían tres 
tipos de HD: a) los orientados a la reducción 
de los síntomas agudos y la resolución de cri-
sis, sustituyendo a la hospitalización psiquiá-
trica total; b) los orientados a pacientes con 
sintomatología activa o con alteraciones im-
portantes en su funcionamiento psicosocial, 
para los cuales el tratamiento ambulatorio no 
ha resultado eficaz; c) los dirigidos a personas 
con enfermedades graves y crónicas, que pre-
sentan un deterioro importante en su nivel de 
funcionamiento y cuyo perfil sintomático se 
tiende a mantener estable. Estos últimos sue-
len denominarse también centros de día (2,3).

Lo que tienen en común estas tres modalida-
des es la hospitalización parcial. La Asocia-
ción Americana entiende por hospitalización 
parcial el programa de tratamiento ambulato-
rio, activo y de tiempo limitado, que ofrece 
servicios clínicos estructurados, coordinados 
y terapéuticamente intensivos dentro de un 

ambiente terapéutico estable, en el que se 
emplea un esquema integrado, global y com-
plementario de enfoques reconocidos de 
tratamientos psicológicos y psiquiátricos (4). 
El ambiente o medio terapéutico se ha con-
siderado como el elemento diferenciador de 
la hospitalización parcial (5). El ambiente tera-
péutico es concepto complejo, compuesto de 
varias dimensiones, relacionadas con recursos 
físicos, humanos y organizativos. En las uni-
dades que prestan una atención continuada 
a las personas con trastorno mental puede 
considerarse como un tratamiento en sí mis-
mo, una herramienta fundamental de trabajo 
o el medio que permite la consecución de los 
objetivos terapéuticos (6).

En el contexto del HD, el ambiente terapéu-
tico hace referencia a la construcción de un 
medio seguro en el que los pacientes tienen 
experiencias interpersonales, a partir de las 
cuales se pueda reconocer y analizar la in-
fluencia que los comportamientos funciona-
les/disfuncionales tienen sobre los demás, 
buscando qué situaciones o emociones las 
desencadenan y permitiendo y potenciando 
el ensayo de nuevas formas de relación que 
lleven a superar las pautas problema (7). Se-
gún Stagnaro el ambiente terapéutico es una 
forma atenuada de la noción de Comunidad 
Terapéutica desarrollada y aplicada funda-
mentalmente por Jones y por Bierer. Estos 
dispositivos estaban basados en la respon-
sabilización y participación activa en la toma 
de decisiones por parte de los pacientes, 
en actividades terapéuticas grupales, en la 
elaboración de las relaciones interpersona-
les entre todos los miembros del dispositivo 
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(pacientes y personal), en el rechazo al aisla-
miento de la comunidad, en el fomento de la 
rehabilitación y en la creación de una cultura 
compartida por pacientes y personal en sus 
relaciones cotidianas adquiridas mediante 
grupos compartidos (8).

En España, la Ley 14/1986, de 25 de abril, 
General de Sanidad, en su artículo 20 estable-
ce que la atención a los problemas de salud 
mental se realizará en el ámbito comunitario, 
potenciando los recursos asistenciales ambu-
latorios y los sistemas de hospitalización par-
cial y atención a domicilio, que reduzcan la 
necesidad de hospitalización. El énfasis en el 
ámbito comunitario facilitará las condiciones 
para organizar una red de atención a la salud 
mental que incluya al Hospital de Día como un 
dispositivo básico. En 1999 el INSALUD publi-
ca una Guía de gestión de los Hospitales de 
Día de Salud Mental, que además de definir-
los como “dispositivos asistenciales de trata-
miento activo de trastornos mentales en régi-
men de día”, los diferenciaba de manera clara 
de otros dispositivos de carácter ocupacional 
o rehabilitador (9). Si bien dicha Guía permi-
tió disponer de un documento de referencia 
estatal, años más tarde seguía habiendo una 
gran diversidad en organización asistencial 
en los HD con la consiguiente pérdida de es-
pecificidad. La Asociación Española de Neu-
ropsiquiatría (AEN) crea en 2007 un Grupo de 
Trabajo de Hospitales de Día con el objetivo 
de publicar un documento de consenso sobre 
las características estructurales y funcionales 
necesarias para los hospitales de día (10). Se 
definió el HD como un recurso de atención 
continuada, de tratamiento intensivo y estruc-
turado, limitado en el tiempo y orientado a la 
continuidad de cuidados en la comunidad. Se 
caracteriza por el tratamiento por el medio, 
definido como la utilización del tiempo y el 
espacio de manera terapéutica, mediante la 
integración de distintas actividades terapéu-
ticas, trabajo en equipo interdisciplinar, con 
diferentes recursos, con el objetivo de llevar 
a los pacientes de la heteronomía a la auto-
nomía. Se considera que un paciente está en 
tratamiento de HD cuando acude, al menos, 
20 h/semana, o 3 h/día, que son los criterios 
mínimos que se requieren en la literatura (11).

En Castilla-La Mancha, el Plan de Salud Men-
tal de 2000-2004, define al Hospital de Día de 
Salud Mental como un “dispositivo ambulato-
rio de tratamiento intensivo de la enfermedad 
mental, que sirve como alternativa a la hospi-
talización completa y como complemento al 
tratamiento ambulatorio de la Unidad de Sa-
lud Mental en los casos más graves”. A finales 
de 2004 funcionaban 5 Hospitales de Día en 
las 8 áreas de salud de Castilla-La Mancha (12).

Evolución conceptual del hospital 
de día de Guadalajara
El HD de Guadalajara se pone en funcio-
namiento en 1997, para dar respuesta a las 
necesidades de salud de la población. Los 
objetivos, procedimientos teórico-prácticos 
y estructura del nuevo dispositivo no son 
ajenos al contexto en que surge. También el 
propio devenir del equipo humano del HD 
se configurará como un elemento de cambio 
de la praxis clínica a través del tiempo. En 
cierto modo, la evolución del HD está me-
diada por los discursos profesionales y de 
los usuarios, por sus valores, intenciones, re-
flexiones, experiencias y retos compartidos 
dentro y fuera del HD.

El objetivo del presente trabajo es dar cuenta 
de los cambios en el funcionamiento del HD 
de Guadalajara tomando como elementos de 
análisis tanto la evolución del perfil de los pa-
cientes desde 2008 hasta 2018 como la pro-
pia evolución del equipo de tratamiento en su 
quehacer profesional.

Primer período. 1997- 2005. 
Puesta en marcha del Hospital de Día

El HD de Adultos de Guadalajara inició su fun-
cionamiento en octubre de 1997 como un dis-
positivo más del Servicio de Salud Mental del 
Hospital Universitario de Guadalajara. El pro-
grama inicial parte de las definiciones de la 
American Association for Partial Hospitaliza-
tion sobre hospitalización parcial (4). Se dise-
ña tomando en cuenta el ambiente terapéuti-
co propio de la Comunidad Terapéutica para 
cumplir diferentes objetivos: abordaje de pa-
cientes que no puedan ser manejados de for-
ma ambulatoria y que no se beneficien de un 
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internamiento; reducción de la duración de la 
hospitalización aguda, proporcionando una 
transición desde la hospitalización hasta la 
reintegración en la comunidad; y la evitación 
de la hospitalización en las crisis. En esos pri-
meros años, se empieza con un grupo reduci-
do de 5-7 personas con trastornos psicóticos. 
La capacidad de atención es de 15 personas 
simultáneamente. Se realizan actividades 5 
días a la semana, con una gran variabilidad en 
la distribución de horarios. Posteriormente, 
según características y necesidades de cada 
paciente, asisten menos días o a actividades 
prefijadas, como seguimiento post-Alta. Para 
algunos pacientes, este tipo de intervención 
se mantiene a más largo plazo, con asistencia 
1 día en semana o cada 15 días.

En la memoria del HD de 2004 presentada a 
la Jefatura del Servicio, se incide en que el 
programa de tratamiento durará al menos 8 
horas diurnas semanales, para un grupo de 6 
o más pacientes ambulatorios, proporciona-
do por dos o más profesionales de distintas 
profesiones. Consiste en terapias cuidadosa-
mente coordinadas, multimodales e interre-
lacionadas, dentro del ambiente terapéutico, 
que es su elemento esencial. Se enfatiza la 
participación regular del paciente en todo el 
programa, al menos 2 días por semana duran-
te 3 semanas o más, con períodos de trata-
miento mínimo de 3 horas seguidas. Al mismo 
tiempo se fija una meta a cumplir en el futuro: 
la atención a un grupo de unos 20-30 pacien-
tes, entre 20-30 horas a la semana, por un 
grupo multidisciplinar de 5-7 profesionales. 
Hasta 2005, el HD no dispondrá de un equipo 
completo, compuesto por una terapeuta ocu-
pacional, una enfermera especialista en salud 
mental, un psicólogo clínico, una psiquiatra, 
una auxiliar de clínica y una trabajadora social 
compartida con otros dispositivos de salud 
mental.

Segundo período. 2006-2014. 
Hacia la implementación del Grupo 
Multifamiliar

Progresivamente se va consolidando un gru-
po de unos 25 pacientes tratados simultánea-
mente y se incrementa el número de personas 

con diagnóstico de Trastorno de personalidad 
que aceptan tratamiento en el Hospital de 
Día. Se pasa del 7% del trienio 1997-2000, 
al 11% en 2007 y 25% en 2010 (13,14). Se 
establecen dos programas diferenciados se-
gún diagnóstico y otro programa común para 
todos. Debido a la dispersión geográfica 
existente en la provincia y las dificultades de 
desplazamiento, se establecieron asistencias 
individualizadas de manera que los pacientes 
tenían que venir un mínimo de dos días a la 
semana. En la memoria de funcionamiento de 
2012 se incide tomar como central el concep-
to de Ambiente o Clima terapéutico propio 
del diseño de Comunidad Terapéutica, “esto 
significa que todas las actividades que se rea-
lizan están enfocadas terapéuticamente, que 
todas las interrelaciones que aparecen son 
utilizadas de forma terapéutica, y todas las 
situaciones que acontecen en el aquí y aho-
ra tienen que ver con el grupo que se forma, 
incluyendo pacientes y equipo terapéutico. 
De esta forma, las principales modalidades 
terapéuticas empleadas, además de las bioló-
gicas, son la terapia por el medio y la psicote-
rapia de grupo, ya sea verbal u ocupacional”.

En la memoria de 2014, se añade en la de-
finición de HD que es un dispositivo de psi-
coterapia ambulatoria intensiva en el que se 
trabaja con abordajes de tipo cognitivo, tera-
pia basada en la mentalización y fundamentos 
de la teoría del apego. La actividad asisten-
cial semanal se divide en dos días específicos 
para personas con trastornos psicóticos, un 
día para personas con trastornos de persona-
lidad y trastornos afectivos graves y dos días 
a la semana con horario común para todos los 
usuarios. Los pacientes acuden 2, 3 ó 4 días 
en semana, según necesidades y posibilida-
des de desplazamiento. En abril de 2014 se 
inicia el Grupo Multifamiliar. Participa todo 
el equipo, los usuarios y sus familiares o alle-
gados de su elección, y sigue los principios 
establecidos por la teoría y técnica de Jorge 
García Badaracco en Buenos Aires (15). Sin la 
participación de la familia, los cambios conse-
guidos por el paciente no se pueden genera-
lizar. En las familias con problemas psíquicos 
graves, existe gran dependencia física y emo-
cional entre sus miembros, encontrándose 
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éstos dentro del grupo familiar en diferentes 
estados de inmadurez emocional y sufrimien-
to. Las familias precisan atender las relaciones 
que se dan entre sus miembros incluyendo al 
paciente en una situación de interdependen-
cia patógena y que no ha podido desarrollar 
un sí mismo genuino. Los padres tienden a to-
mar la identidad de educadores y cuidadores, 
así entienden su función parental. Debemos 
ayudarles a que desarrollen su capacidad de 
acompañamiento emocional y a que establez-
can interdependencias emocionales sanas 
que ayuden a crecer (16). Los objetivos son 
poder ver al paciente con sufrimiento psíqui-
co severo como una persona con posibilidad 
de realizar cambios profundos en sus relacio-
nes familiares y en sus capacidades menta-
les, que le permitan concebirse como un ser 
humano capaz de pensar y de relacionarse 
con su historia y su ambiente. Igualmente es 
importante encontrar personas que les com-
prendan y que crean en ellos, que entiendan 
la dimensión humana del sufrimiento mental, 
para conseguir la disminución de los aspec-
tos autísticos y narcisistas, aceptando recibir y 
aprender de los compañeros y de los pacien-
tes. El HD es un lugar privilegiado para que se 
den sinergias con el Grupo Multifamiliar.

Tercer período. 2015-2018. 
La influencia del Grupo de Trabajo de 
Hospitales de Día de Castilla-La Mancha

El HD de Guadalajara forma parte del Grupo 
de Trabajo de Hospitales de Día de Castilla-La 
Mancha (CLM), reconocido y promovido por 
la Coordinación Regional de Salud Mental. 
La finalidad última del Grupo de Trabajo es 
la mejora de los procedimientos y prácticas 
clínicas a partir de los conocimientos, expe-
riencias y reflexiones compartidas. Dentro de 
las actividades del grupo están la realización 
de Jornadas anuales. Durante las V Jornadas 
Regionales de Hospitales de Día de CLM, ce-
lebradas en abril de 2016 y a las que asistie-
ron tanto los usuarios como los equipos, se 
presentaron las conclusiones de un trabajo de 
investigación. El objetivo era valorar en qué 
medida el trabajo realizado desde los HD fa-
vorecía la Recuperación, fomentando y pro-
moviendo procesos individuales de recupe-

ración tanto en las personas atendidas como 
en los equipos. El marco de la Recuperación 
pone en valor las vivencias subjetivas de las 
personas y favorece la creación de nuevos 
significados y sentidos de la vida tratando de 
restaurar o desarrollar un sentido significativo 
de pertenencia y un sentido positivo de iden-
tidad, más allá de las limitaciones derivadas 
del trastorno mental (17). El concepto de Re-
cuperación que interesaba al Grupo de Traba-
jo subrayaba la importancia del proceso per-
sonal que trasciende la recuperación clínica 
y que tomaba en consideración la reivindica-
ción de los derechos individuales de las per-
sonas y la importancia de los factores sociales 
como productores de malestar psíquico (18). 
Creando aún más horizontalidad y correspon-
sabilidad en los tratamientos. La investigación 
constaba de dos fases, una cuantitativa en 
la que se analizan las respuestas obtenidas 
Cuestionario de Evaluación del Desarrollo 
de Entornos Favorables para la Recuperación 
(REE), y otra cualitativa en la que se utilizó la 
metodología DAFO (Debilidades, Amenazas, 
Fortalezas, Oportunidades) para evaluar la 
experiencia que tanto usuarios como equipos 
tenían de sus HD (19). La conclusión princi-
pal del estudio fue que el mismo proceso de 
investigación cuanti/cualitativo fue lo más re-
levante por cuanto validó procedimientos de 
construcción de conocimiento compartido 
con la participación de usuarios y profesiona-
les de manera conjunta y horizontal (20).

El tema elegido para las VII Jornadas Regio-
nales de Hospitales de Día celebradas en 
2018 fue “El Buen Hospital de Día”. En esta 
ocasión la metodología elegida fue una adap-
tación de los diálogos anticipatorios propues-
ta por Seikkula y Arnkil. Usuarios y equipo 
del HD tenían que evocar el funcionamiento 
deseado en su centro en un futuro ya suce-
dido. Se dialoga en presente, como si ese 
futuro deseado y anticipado ya hubiera ocu-
rrido. Interesa saber cuáles fueron las accio-
nes que facilitaron el resultado evocado. Los 
participantes solo pueden hablar por turnos, 
cuando uno habla, los otros escuchan sin in-
terrupciones. La idea subyacente es promover 
el diálogo interno en vez de comentar las de-
claraciones de unos y otros. Las discrepancias 
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entre las anticipaciones de los intervinientes 
enriquecen el debate y sirven para construir 
la complejidad, de manera que se busca ac-
tivamente la multiplicidad de voces, de an-
ticipaciones y acciones derivadas. Todos los 
participantes están en pie de igualdad (21). 
El HD de Guadalajara que evocaron como 
deseable usuarios y equipo era un dispositivo 
plenamente integrado y ubicado en la comu-
nidad con múltiples actividades normalizadas 
realizadas en el espacio público, en el que se 
prioriza el aprendizaje en grupo, se acompa-
ña a las personas, se pueden ensayar nuevas 
conductas, en el que las familias están más 
implicadas y se pueden realizar actividades 
conjuntas familias-usuarios con el fin de fa-
vorecer un mejor entendimiento, se facilita la 
asistencia mejorando el acceso a los medios 
de transporte, se incrementan las actividades 
deportivas y relacionadas con lo artístico, en 
el que los conflictos y dificultades derivadas 
de la experiencia y convivencia grupal son 
motores de cambio, en el que se incide en 
las historias vitales de cada persona y no en lo 
sintomatológico, en el que se co-construyen 
continuamente los objetivos y actividades 
necesarias para continuar con el proyecto de 
vida de cada cual, en el que nada se da por 
sabido y hecho, en el que el alta no supone 
una quiebra del proyecto de recuperación. Es 
un dispositivo coordinado con el resto de la 
red de Salud Mental, el equipo de tratamien-
to favorece las iniciativas de sus miembros y 
la delegación de tareas entre ellos, el espacio 
físico está cuidado y es suficiente, se lleva a 
cabo un proyecto de investigación que nos 
permite aprender sobre nosotros mismos y se 
integra a las personas que acuden derivadas 
al dispositivo durante toda su permanencia en 
el mismo.

Análisis descriptivo de los pacientes 
ingresados 2008-2018
Descripción de la muestra (Tabla 1)

La muestra la constituyen las 249 personas 
que aceptaron tratamiento en el HD desde 
2008 a 2018 incluido, 21 de ellas con un in-
greso previo en el HD antes de 2008 o un re-
ingreso posterior; se excluyen 7 personas que 
si bien estaban atendidas en 2008 ingresaron 

en años anteriores. Se realizó un estudio pros-
pectivo en el que se recogieron variables de 
tipo sociodemográfico, de proceso y de resul-
tado hasta enero de 2020. Posteriormente se 
procedió al análisis descriptivo de la muestra 
a fin de conocer los cambios en el perfil socio-
demográfico y clínico.

En los once años estudiados se han derivado 
322 personas, de las que 249 aceptaron trata-
miento. La media de personas atendidas cada 
año es de 47, que son las personas que acep-
tan tratamiento en un año concreto más las 
personas que habiendo ingresado con ante-
rioridad no han sido dadas de alta todavía. El 
promedio de personas atendidas se ha calcu-
lado restando de las personas atendidas ese 
año las personas dadas de alta en ese mismo 
año. De esta manera se obtiene una estima-
ción de la cantidad de personas que en un 
momento dado son tratadas simultáneamen-
te, en este caso la media de dicho indicador 
es de 24. La media de asistencia al HD es del 
70,34%.

Características sociodemográficas (Tabla 2)

La edad media de los pacientes ha ido dis-
minuyendo de 40,68 años en 2008 a 32,61 
en 2018. La mayoría son hombres, excepto 
en 2013, en el que el porcentaje de muje-
res fue superior y el año 2016, en el que la 
proporción fue la misma. Estos resultados 
contrastan con los de otros HD donde la ma-
yoría de las personas atendidas son mujeres 
(22, 23). Hay mayor porcentaje de personas 
solteras que va aumentando progresivamen-
te, del 59,15% en 2008 al 87% en 2018. La 
media total de personas que no tienen la 
ESO es del 27%. 2014, 2016 y 2017 fueron 
los años en los que hubo el mayor porcen-
taje de personas que no llegaron a terminar 
la ESO, constituyendo un 45,5%, un 40% y 
otro 40% respectivamente. El porcentaje de 
pacientes que se encontraban en activo al 
inicio de HD es bajo, siendo el más alto un 
21,4% en 2009. La situación de incapacidad 
laboral permanente presenta el porcentaje 
más alto alcanzando un 92% en 2017. No 
se aprecia una tendencia clara en relación al 
porcentaje de pacientes con minusvalía más 
allá de que la gran mayoría al inicio del trata-
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miento en HD no la tienen. A lo largo de to-
dos los años, la proporción de pacientes que 
no tienen ningún familiar que haya estado 
en tratamiento en la Red de Salud Mental es 
muy superior al de aquellos que tienen algún 
familiar cercano en tratamiento. En relación 
a los fallecimientos de figuras parentales se 
observa que el porcentaje está en torno al 
8%, no habiendo diferencias entre padre y 
madre. El número de separaciones entre los 
padres de las personas que acuden al HD es 
muy bajo hasta 2016, a partir de ese año el 
porcentaje aumenta, observándose que en 
2018 es del 56,5%.

Características del proceso asistencial 
(Tablas 3 y 4)

La mayor parte de los pacientes tienen su pri-
mer contacto con la red de Salud Mental en la 
Unidad de Salud Mental de Adultos (USMA), 
oscila entre el 37,9% y el 66,7%. La mayoría 
de las derivaciones realizadas a HD proce-
den de la USMA. Esta tendencia permanece 
est able con un porcentaje medio de 65,7%, 
excepto 2017 donde baja al 48%. Si bien la 
media de meses transcurridos desde que la 
persona tiene el primer contacto en la red de 
Salud Mental hasta su inclusión en HD pre-
senta una elevada variabilidad, desde 2015 
se aprecia una clara tendencia ascendente. Si 
la mitad de las personas tratadas durante los 
primeros 6 años tenían 24 meses de antigüe-
dad en la red de Salud Mental, en los siguien-
tes 5 años aumentaba hasta los 57 meses. 
El tiempo de espera medio desde que una 
persona es derivada al HD hasta que tiene la 
primera cita osciló entre 26,21 y 57,91 días. El 
tiempo de espera medio desde que empieza 
el proceso de evaluación hasta la inclusión 
en el dispositivo osciló entre 16,86 y 46,68 
días. En relación al tiempo de tratamiento 
en HD se han considerado dos variables. “El 
tiempo de ingreso”, definido como los días 
que transcurren desde el momento del ingre-
so hasta el momento de alta, presenta una 
gran variabilidad. A partir de 2015, año que 
marca el máximo de días de todo el período 
analizado (mediana de 488,5 días), hay una 
progresiva y significativa reducción alcanzan-
do en 2018 su valor mínimo (mediana de 168 
días). “La asistencia”, medida solo en los días 

que se acude, arroja una tendencia similar, en 
2014 se alcanza el valor máximo (mediana de 
141 días) para ir descendiendo hasta que en 
2018 se alcanza el mínimo de días (mediana 
de 29 días).

 En relación al tipo de alta del HD, se consi-
dera programada cuando tanto equipo como 
paciente la acuerdan en base al cumplimiento 
de objetivos previamente consensuados; vo-
luntaria cuando la persona considera conclui-
do su proceso y lo comunica, aunque a crite-
rio del equipo queden parte de los objetivos 
por alcanzar; y abandono cuando la persona 
decide dejar el dispositivo y no avisa de su 
decisión. Desde 2008 hasta 2015, la propor-
ción de altas programadas ha sido muy supe-
rior, superando el 50% durante ese periodo. 
A partir de 2016 hay un cambio importante, 
siendo el abandono terapéutico la forma de 
alta más frecuente. Es importante reseñar que 
la media del tiempo desde que ingresan en 
HD hasta que se van de alta, para las perso-
nas que abandonan el dispositivo es de 218 
días, para las que piden su alta voluntaria de 
177 días y para las que se van de alta progra-
mada de 525 días.

Características diagnósticas (Tablas 5, 6 y 7)

Con respecto al diagnóstico hemos ido ob-
servando una variabilidad significativa con el 
paso de los años. En 2008 un 63,6% de los 
pacientes cumplían criterios diagnósticos 
para trastornos psicóticos, de los cuales un 
50% presentaba criterios para esquizofrenia, 
y en 2018 el 39,1% cumplía criterios para 
trastornos psicóticos, de los cuales el 17,4% 
los cumplía para esquizofrenia. De la misma 
manera ha ido aumentando el número de pa-
cientes que presentaban trastornos de perso-
nalidad a su ingreso, siendo los más comunes 
los trastornos de personalidad límite y evita-
tivo. Si en 2008 ingresan tan solo un 13,6% 
de pacientes con diagnóstico de Trastorno 
de personalidad, en 2016 lo hacen un 60%. 
El resto de los diagnósticos clínicos están re-
partidos entre los trastornos del estado de 
ánimo, siendo los más frecuentes el trastorno 
bipolar y el trastorno depresivo mayor recu-
rrente. 2018 es el año de mayor heterogenei-
dad clínica.
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Discusión
Globalmente en el HD de Guadalajara, desde 
2008 a 2018 incluido, se atiende un mayor nú-
mero de hombres que de mujeres, la gran ma-
yoría están solteros, con estudios académicos 
básicos, 36 años de media, con diagnóstico de 
trastorno psicótico y trastorno de la personali-
dad fundamentalmente, sin casi fallecimientos 
parentales, muy mayoritariamente sin padres 
separados y en el que el 60% no tiene ante-
cedentes de trastorno mental en su familia de 
origen. Los tiempos medios de tratamiento 
están en torno a los 341 días, lo cual contrasta 
con lo descrito por otros autores que informan 
de tiempos muy inferiores (24, 25 y 26). Antes 
del tratamiento en HD, suelen encontrarse en 
situación de incapacidad laboral permanente 
y sin minusvalía, si bien con el paso del tiempo 
aumenta la posibilidad de tenerla. Los estu-
dios indican que la mayoría de pacientes que 
ingresan en HD se encuentran en situación 
de desempleo (27). Las vías consolidadas de 
derivación son la Unidad de Salud Mental y la 
UHB. La elevada variabilidad en el tiempo de 
espera para el ingreso a lo largo de todos los 
años como en un mismo año, se explica por-
que así se regula la cantidad de personas que 
pueden ser tratadas al mismo tiempo, que a 
su vez depende en gran medida de la urgen-
cia de la derivación, del número de altas da-
das y del número de profesionales del equipo 
disponibles en ese momento.

En relación a los diagnósticos es donde se 
aprecian los mayores cambios, de ser un 
dispositivo con una mayoría significativa de 
personas con trastornos psicóticos se pasa a 
un dispositivo donde son minoría merced al 
aumento en las derivaciones de personas con 
otros problemas, fundamentalmente trastor-
nos de la personalidad. Se da así respuesta 
a las USM, principal derivante. Otro factor 
contextual que también puede haber influi-
do puede hallarse en la estrategia asistencial 
que en 2008 impulsó el Servicio de Salud de 
Castilla-La Mancha (SESCAM) basada en la 
elaboración de procesos asistenciales de sa-
lud mental. En el área de salud de Guadala-
jara se creó un grupo de trabajo con el fin de 
elaborar un proceso asistencial de interven-
ción precoz en primeros episodios psicóticos 

(IPPEP). El HD aparece en el proceso como 
un dispositivo altamente recomendable para 
el tratamiento de dichos episodios y durante 
estos años se derivan al dispositivo mayori-
tariamente personas con primeros episodios 
psicóticos. Diferentes estudios informan que 
los pacientes tratados en HD estaban signi-
ficativamente más satisfechos y se beneficia-
ban más del tratamiento que aquellos aten-
didos en dispositivos ambulatorios (28). En 
abril de 2012 se dispone ya de una versión 
del IPPEP dispuesta para su implantación en 
ese mismo año, si bien una nota previa del 
propio documento avisa de que tiene un claro 
carácter provisional (29). Finalmente, el pro-
ceso asistencial pierde impulso y no logrará 
implantarse tal y como estaba descrito. Es 
probable que su no implantación afectara al 
modo de organizar la atención sanitaria a las 
personas con estos problemas y se priorizaran 
otros dispositivos distintos al HD.

Desde 2015 se aprecia un cambio de tenden-
cia en el perfil de los pacientes ingresados, 
aumenta el tiempo desde que acuden por pri-
mera vez a la red de Salud Mental hasta que 
son derivados al HD, y disminuye ligeramente 
el número de personas cuyo primer contacto 
con la red de salud mental es un ingreso en 
la UHB, también aumenta la heterogeneidad 
clínica y disminuye de manera muy significati-
va la proporción de personas con trastornos 
psicóticos en tanto aumenta la de personas 
con trastornos de personalidad. Este cambio 
de tendencia, en relación al diagnóstico y a 
la proporción de mujeres ingresadas está en 
consonancia con lo encontrado en otros es-
tudios (30, 31, 32). Sin embargo, en los HD 
de agudos, como alternativa eficaz a la hos-
pitalización, la mayoría de las personas en tra-
tamiento tienen diagnóstico de Trastorno psi-
cótico (33,34). También se amplía el número 
de personas con incapacidad laboral perma-
nente y que están separadas de sus parejas, 
aumenta también de manera clara el número 
de personas que abandonan el tratamiento y 
disminuye el tiempo de tratamiento en el HD.

Conclusión
Los cambios en el HD de Guadalajara a lo largo 
de los once años estudiados deben entenderse 
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en un contexto social amplio y dinámico don-
de múltiples factores concurren para determi-
nar el funcionamiento y organización actuales. 
Esta evolución ocurre en sinergia con el perfil 
de las personas tratadas en el dispositivo y 
con la propia evolución conceptual que ha ido 
realizando el equipo en su modo de trabajar, 
lo que implica un gran esfuerzo de integración 
y elaboración, con grandes dosis de rigor, fle-
xibilidad y capacidad de adaptación para dar 
respuesta a la complejidad de la clínica dia-
ria. El tratamiento ofrecido ha sido eficaz por 
cuanto se ha mantenido a lo largo del tiempo 
la reducción y duración de las hospitalizacio-
nes psiquiátricas de las personas atendidas, 
las visitas a urgencias han disminuido en los 
primeros meses tras el alta y se ha recuperado 
la capacidad laboral estimada para las perso-
nas con trastorno mental severo (35). El mode-
lo de HD de Guadalajara, inscrito dentro de 
la categoría de “programa de tratamiento de 
día” es un tipo de dispositivo capaz de pro-
porcionar a grupos de pacientes en distintas 
situaciones vitales, con diagnósticos y perfiles 

sociodemográficos diversos y cambiantes, un 
tratamiento intensivo y prolongado en el tiem-
po, organizado en un ambiente terapéutico 
como contexto necesario para implementar 
diversos procedimientos grupales, familiares e 
individuales y que se adapta con rigor y flexi-
bilidad a las demandas de atención a la salud 
mental de la población. Con el transcurrir del 
tiempo, el modelo de HD ha ido acercándo-
se al evocado en las VII Jornadas Regionales 
de Hospitales de Día de CLM celebradas en 
2018, de manera que se ha integrado el grupo 
multifamiliar como un elemento indispensable 
de la oferta terapéutica, se han reforzado las 
actividades en la comunidad y enfatizado los 
valores y actitudes que sustentan el modelo 
de Recuperación (autonomía, esperanza, em-
poderamiento, eliminación del diagnóstico clí-
nico como un factor organizador de actividad 
asistencial), se ha adoptado una perspectiva 
colaborativa y contextual en la que la condi-
ción necesaria para la intervención son siem-
pre las personas y sus vivencias expresadas tal 
y como son experimentadas (36).
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Tabla 1. Muestra de pacientes durante el período 2008-2018

Año Nº Pacientes 
derivados

Nº Pacientes 
que aceptan

Nº Pacientes 
atendidos

Nº Altas 
de pacientes

Nº Atendidos 
- Altas

Asistencia 
(%)

2008 25 22 47 23 24 70,90

2009 36 29 45 22 23 67,98

2010 30 24 47 25 22 64,36

2011 20 21 42 18 26 67,72

2012 32 19 45 21 24 77,25

2013 24 22 47 21 26 66,09

2014 33 22 46 21 25 69,02

2015 30 22 47 23 24 73,65

2016 29 20 47 18 29 75

2017 36 25 51 31 20 76

2018 27 23 43 25 18 65,74

Total 322 249 507 248
Media 28 22 47 22 24 70,34
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Tabla 2. Frecuencia en porcentaje de las variables sociodemográficas de la muestra
Años

Variables Categorías 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Edad
Mujer 36.4 44.8 37.5 42.9 42.1 63.6 31.8 40.9 50 40 34.8
Hombre 63.6 55.2 62.5 57.1 57.9 36.3 68.2 59.1 50 60 65.2

Sexo
Mujer 36.4 44.8 37.5 42.9 42.1 63.6 31.8 40.9 50 40 34.8
Hombre 63.6 55.2 62.5 57.1 57.9 36.34 68.2 59.1 50 60 65.2

Estado civil
Soltero 59.1 65.5 54.2 66.7 84.2 72.7 72.7 77.3 75 84 87
Casado 36.4 20.7 20.8 33.3 15.8 22.7 13.6 13.6 20 8 8.7
Separado 4.5 13.8 25 0 0 4.5 13.6 9.1 5 8 4.3

Estudios

Sin Eso 22.7 24.1 37.5 23.8 10.5 22.7 45.5 9.1 40 40 26.1
Eso 45.5 31 29.2 38.1 36.8 27.3 31.8 22.7 35 8 26.1
Grado Medio 0 17.2 12.5 0 10.5 0 4.5 22.7 15 20 21.7
Bachillerato 9.1 3.4 8.3 14.3 31.6 22.7 13.6 27.3 5 24 17.4
Universitario 22.7 24.1 12.5 23.8 10.5 27.3 4.5 18.2 5 8 8.7

Situación laboral 
antes de HD

Activo 9.1 21.4 12.5 19 5.3 13.6 4.5 0 0 4 8.7
Incapacidad 
Laboral
Transitoria.

9.1 7.1 0 14.3 5.3 9.1 4.5 13.6 13.6 0 8.7

Incapacidad 
Laboral
Permanente

77.3 53.6 58.3 38.1 36.8 36.4 31.8 59.1 59.1 92 78.3

Paro 0 17.9 25 28.6 47.4 40.9 54.5 27.3 27.3 0 0
Estudiante 4.5 0 4.2 0 5.3 0 4.5 0 0 4 4.3

Minusvalía
antes de HD

Sí 4,5 21,4 47,8 28,6 26.3 27.3 36.4 27.3 20 36 30.4
No 95,5 78,6 52,2 71.4 73.7 72.7 63.6 72.7 80 64 69.6

Antecedentes
familiares

Ninguno 59.1 46.4 47.8 38.1 52.6 81.8 77.3 63.6 85 64 47.8
Madre 9.1 17.9 13 28.6 26.3 18.2 9.1 13.6 10 12 26.1
Padre 4.5 17.9 8.7 4.8 0 0 4.5 13.6 0 8 17.4
Hermanos 18.2 14.3 17.4 19 0 0 4.5 9.1 0 12 4.3
Ambos Padres 9.1 3.6 13 9.5 0 0 0 0 5 4 4.3
Otro 0 0 0 0 21.1 0 4.5 0 0 0 0

Fallecimiento 
parental

Ninguno 90.9 86.2 87.5 95.2 94.7 95.5 90.9 100 80 88 95.7
Madre 0 3.4 0 4.8 0 4.5 9.1 0 10 0 4.3
Padre 9.1 6.9 12.5 0 5.3 0 0 0 0 12 0

Padres 
separados

No 81.8 71.4 91.7 66.7 94.7 95.5 72.7 81.8 65 52 43.5
Sí 18.2 28.6 8.3 33.3 5.3 4.5 27.3 18.2 35 48 56.5
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Tabla 3. Frecuencias en porcentaje de las variables categóricas del proceso asistencial

Años

Variables Categorías 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Dispositivo 
primer 
contacto

CEDT 4.5 3.4 8.3 4.3 0 0 4.5 0 10 4 8.7

UCA 0 0 0 4.8 0 4.5 0 0 0 0 4.3

UHB 13.6 44.8 20.8 4.8 31.6 27.3 27.3 27.3 15 16 17.4

Urgencias 0 6.9 0 38.1 10.5 13.6 0 18.2 10 20 8.7

USM 77.3 37.9 66.7 38.1 52.6 50 54.5 45.5 60 48 39.1

USM-IJ 4.5 6.9 4.2 9.5 5.3 4.5 13.6 9.1 5 12 21.7

Origen 
derivación 
al HD

USM 72.7 65,6 66,7 76.2 78.9 72.7 68.2 59.1 55 48 69.6

UHB 18.2 27,6 29,2 19 21.1 22.7 22.7 31.8 25 36 21.7

Urgencias 0 0 0 4.8 0 0 0 0 0 0 0

CEDT 9.1 6,9 4,2 0 0 0 4.5 0 20 8 8.7

UCA 0 0 0 0 0 4.5 0 9.1 0 8 0

USM-IJ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

UME 0 0 0 0 0 0 4.5 0 0 0 0

Tipo de 
alta de HD

Programada 59.1 72,4 62,5 61.9 73.7 63.6 77.3 59.1 25 40 30.4

Voluntaria 18.2 13,8 20,8 9.5 15.8 13.6 18.2 18.2 15 16 34.8

Abandono 22.7 13,8 16,7 28.6 10.5 22.7 4.5 22.7 60 44 34.8

USM: Unidad Salud Mental Adultos.

USM-IJ: Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil.

UHB: Unidad Hospitalización Breve.

CEDT: Centro de Especialidades y Tratamiento.

UCA: Unidad de Conductas Adicitivas.

UME: Unidad de Media Estancia.
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Tabla 4. Frecuencias de los días de espera y del número de días de ingresos

Años

Variables 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Meses en la red 
de Salud Mental

34.2

(29)

39.7

(89

73.3

(42)

55.06

(37.5)

31.3

(18)

31.2

(10)

61.7

(34)

94.6

(39)

100

(48)

112.9

(98)

112.3

(67)

Días espera 
hasta 1ª cita

28.91

(21.5)

26.21

(19)

42.08

(27)

51.6

(30)

44.11

(36)

57.91

(49)

26.32

(21.5)

38.18

(35.5)

47.20

(45)

44.40

(35)

27.83

(27)

Días espera 
hasta Ingreso 
en HD

36.36

(27.5)

16.86

(13)

18.79

(13.5)

19.33

(17)

39

(26)

34.45

(28)

32.59

(26.5)

40.09

(21.5)

31.95

(33.5)

46.68

(30)

32.65

(31)

Días efectivos 
de ingreso en HD

71.95

(66.5)

73.29

(58)

96.32

(65)

97.32

(83)

114.7

(98)

66.15

(67)

124.1

(141)

109.7

(109)

77.95

(55)

78.64

(44)

84.39

(29)

Días ingreso 
en HD

375.4

(391.5)

358.5

(310)

416.3

(376)

447.1

(323)

429.7

(421)

359.

(322)

506.6

(462)

437.7

(488)

346.8

(306)

318

(221)

270.8

(168)

Los valores están expresados en media aritmética y mediana (entre paréntesis).

Tabla 5. Frecuencias en porcentaje de los diagnósticos de los pacientes que ingresan en HD

Grupos Diagnósticos CIE-10
Años

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Trastornos mentales y del 
comportamiento debidos 
al consumo de sustancias 
psicoactivas

0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 8.7

Esquizofrenia, trastorno 
esquizotípico y delirante, 
y otros trastornos psicóticos 
no relacionados con el estado 
de ánimo

63.6 55.2 50 57.1 73.7 36.4 68.2 54.5 20 56 39.1

Trastornos del estado de ánimo 13.6 13.8 12.5 4.8 0 4.5 0 9.1 15 8 21.7

Trastornos de ansiedad, 
disociativos, relacionados con 
estrés, somatomorfos y otros 
trastornos mentales no psicóticos

9.1 6.9 12.5 4.8 5.36 13.6 4.5 4.5 0 0 0

Síndromes de comportamiento 
asociados a trastornos 
fisiológicos y factores físicos

0 0 0 4.8 5.3 0 0 4.5 5 0 4.3

Trastornos de personalidad 
y comportamiento del adulto 13.6 24.1 25 28.6 15.8 45.5 27.3 22.7 60 28 26.1

Trastornos generalizados 
y específicos del desarrollo 0 0 0 0 0 0 0 4.5 0 4 0

• Recibido: 21/04/2023.

• Aceptado: 05/06/2023.


