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RESUMEN 
Desde la década de los 70, con el movimiento de desinstitucionalización psiquiátrica, y especialmente a partir del 

año 2000, con el desarrollo del modelo inglés de atención domiciliaria en crisis, se han ido desarrollando diversos 
dispositivos asistenciales de hospitalización y de atención domiciliaria intensiva en Europa. Estos modelos se es-
tán mostrando efectivos en relación con disminuir el número de hospitalizaciones, la estancia media de estas y en 
variables clínicas y sociales. Sin embargo, la ausencia de un modelo homogéneo de atención domiciliaria dificulta 
la valoración de resultados. El objetivo de este artículo es analizar los datos obtenidos del dispositivo de Atención 
Domiciliaria Intensiva (ADI) del Parc Sanitari Sant Joan de Déu, desde su implementación en 2019 hasta finales de 
2022, en relación con variables sociodemográficas, asistenciales y clínicas. Se presenta como un modelo de abor-
daje terapéutico de intensidad media en la comunidad (entre la hospitalización y el seguimiento ambulatorio), y se 
describen las principales características del dispositivo y sus objetivos, con el propósito de promover el desarrollo 
y homogeneización de programas de atención domiciliaria tanto en población adulta como infanto-juvenil. Pala-
bras clave: domiciliaria, comunidad, rehabilitación.

ABSTRACT 
Implementation of Intensive Home Care in the Baix Llobregat Delta Litoral. Since the 1970s, with the psychiatric 

deinstitutionalization movement, and especially since the year 2000, with the development of the English model of 
home care in crisis, several hospitalization and intensive home care systems have been developed in Europe. These 
models are proving to be effective in reducing the number of hospitalizations, the average length of stay and also 
in clinical and social variables. However, the absence of a homogeneous model of home care makes it difficult to 
assess the results. The aim of this article is to analyze the data obtained from the Intensive Home Care device (ADI, 
in Spanish) of Parc Sanitari Sant Joan de Déu, from its implementation in 2019 until late 2022, in relation to socio-
demographic, care and clinical variables. It is presented as a model of medium-intensity therapeutic approach in 
the community (between hospitalization and outpatient follow-up), and the main characteristics of the mechanism 
and its objectives are described, with the aim of promoting the development and homogenization of home care 
programs in both adult and child and adolescent populations. Keywords: home care, community, rehabilitation.

RESUM 
Implantació de l’Atenció Domiciliària Intensiva al Baix Llobregat Delta Litoral. Des de la dècada dels 70, amb el 

moviment de desinstitucionalització psiquiàtrica, i especialment a partir de l’any 2000, amb el desenvolupa-
ment del model anglès d’atenció domiciliària en crisi, s’han anat desenvolupant diversos dispositius assistencials 
d’hospitalització i d’atenció domiciliària intensiva a Europa. Aquests models s’estan mostrant efectius en relació 
amb la disminució del nombre d’hospitalitzacions, l’estada mitjana d’aquestes i en variables clíniques i socials. Tan-
mateix, l’absència d’un model homogeni d’atenció domiciliària dificulta la valoració de resultats. L’objectiu d'aquest 
article és analitzar les dades obtingudes del dispositiu d’Atenció Domiciliària Intensiva (ADI) del Parc Sanitari Sant 
Joan de Déu, des que es va implementar el 2019 fins a finals del 2022, en relació amb variables sociodemogràfi-
ques, assistencials i clíniques. Es presenta com un model d’abordatge terapèutic d’intensitat mitjana en la comu-
nitat (entre l’hospitalització i el seguiment ambulatori), i es descriuen les principals característiques del dispositiu 
i els seus objectius, amb el propòsit de promoure el desenvolupament i homogeneïtzació de programes d’atenció 
domiciliària tant en població adulta com en infantil i juvenil. Paraules clau: domiciliària, comunitat, rehabilitació.
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Introducción

En relación a la historia de la psiquiatría y su 
papel en la sociedad, es necesario destacar el 
intento de cambio de paradigma que se inició 
en las últimas décadas del siglo XX, con lo que 
se conoce como el movimiento de desinstitu-
cionalización psiquiátrica. Este movimiento se 
fue adoptando en todo el mundo y supuso im-
portantes cambios en cuanto a la forma de en-
tender y tratar la enfermedad mental.

A principio de la década de los 70, se desarro-
lló el modelo Assertive Community Treatment 
(ACT), consistiendo en un enfoque intensivo y 
multidisciplinar, para la prestación de servicios 
comunitarios de salud mental, focalizando su 
campo de actuación en el entorno social más 
próximo del paciente. Inicialmente, se conci-
bió como una alternativa al ingreso hospitalario 
agudo, pero pronto se aplicó de manera más 
generalizada como un medio de atención a los 
pacientes que no requerían ingreso inmediato 
(Marshall y Lockwood, 2000; Stein y Test, 1980; 
Van Veldhuizen y Bahler, 2015).

En el año 2000, el modelo de atención domi-
ciliaria en crisis fue introducido en Inglaterra de 
forma generalizada en todo el país a través del 
National Health Service Plan in England (NHS) 
(Department of Health), resultando su implan-
tación un gran cambio en el sistema nacional 
de salud británico (Jacobs y Barrenho, 2011; Jo-
hnson, 2013; Wheeler et al., 2015). 

El impulso por presentar estos equipos y di-
seminarlos por todo el país estaba incentivado, 
en parte, por la evidencia de su efectividad en 
reducir las admisiones en recursos de hospitali-
zación (Jacobs y Barrenho, 2011). Desde enton-
ces, los programas Home treatment and crisis 
resolution teams (CRT), Assertive Communi-
ty Treatment, Acute Day Care y Assertive Ou-
treach han tenido aplicaciones e intervenciones 
muy variadas, tanto respecto a las infraestructu-
ras como en la cartera de servicios (Megías del 
Rosal et al., 2004). 

Desde entonces, estos modelos de atención 
domiciliaria se han ido implementando en dife-
rentes países.

En España, surge la primera unidad de hos-
pitalización domiciliaria en salud mental en la 
comunidad Valenciana en 2004 (Juliá-Sanchis 

et al., 2020), seguida en 2005 por otra unidad 
puesta en marcha en Galicia (A Coruña) (Ley 
14/1986). Posteriormente, y a lo largo de los 
años, se han ido implantando distintos disposi-
tivos de atención domiciliaria por distintos terri-
torios del estado español. 

En Cataluña, el Departamento de Salud, me-
diante las Estrategias de Salud Mental y Adiccio-
nes del periodo 2017-2020 prioriza el desarrollo 
de un modelo basado en un enfoque comunita-
rio mediante intervenciones multidisciplinarias 
que se orientan a la recuperación y rehabilita-
ción clínico-funcional y la inclusión social. Des 
de entonces, se instauran en el territorio catalán 
equipos de hospitalización y atención domicilia-
ria de diferentes intensidades de intervención 
(baja, media y alta) (Consell Assessor de Salut 
Mental i Addiccions, 2019), estando nuestro dis-
positivo entre los equipos de intervención de 
intensidad media.

Cabe destacar que son dispositivos de aten-
ción de pacientes con descompensaciones agu-
das y/o subagudas y que entre ellos existen 
notorias diferencias en cuanto a recursos y ca-
racterísticas (Izquierdo, 2020; Leal et al., 2008; 
Megías del Rosal et al., 2004; Consell Assessor 
de Salut Mental i Addiccions, 2019).

Se observan importantes variaciones tanto en 
el tipo de modelo de hospitalización domiciliaria 
que implementa cada país o territorio como en los 
resultados obtenidos. A nivel general, este mo-
delo está demostrando su efectividad y eficacia 
(Jacob y Barrenho, 2011; Johnson, 2013; Johnson 
et al., 2005) en relación a disminuir el número de 
hospitalizaciones y la estancia media de estas 
(Jacobs y Barrenho, 2011; León Caballero et al., 
2020; Murphy et al., 2015; Dominguez Vazquez 
et al., 2023), así como obtener resultados satis-
factorios en relación a variables clínicas y sociales 
(Alba Palé et al., 2019; León Caballero et al., 2020; 
Dominguez Vazquez et al., 2023). No obstante, el 
hecho de que no haya un modelo y protocolo ho-
mogéneo sobre la atención domiciliaria hace que 
ésta se aplique de diferentes formas, siendo difí-
cil poder comparar los resultados obtenidos en 
los diferentes estudios sobre la eficacia de este 
modelo. En esta línea, dos revisiones sistemáticas 
enfatizan las dificultades para obtener resultados 
con evidencia, debido a la falta de estudios y a las 
diferencias metodológicas (Murphy et al., 2015; 
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Wheeler et al., 2015), siendo necesarios estudios 
en los que se describan el funcionamiento de los 
dispositivos domiciliarios, las intervenciones y as-
pectos clínicos (Wheeler et al., 2015).

En este contexto, el presente estudio preten-
de aportar más datos científicos entorno a los 
equipos de intervención domiciliaria. El prin-
cipal objetivo es describir la implantación, el 
funcionamiento y los resultados obtenidos del 
dispositivo de atención domiciliaria del Baix Llo-
bregat Delta Litoral. Se aportan datos sociode-
mográficos, clínicos, de funcionalidad y de cali-
dad de vida.

La atención domiciliaria intensiva en el Baix Llo-
bregat Delta Litoral

El servicio de Atención Domiciliaria Intensiva 
(ADI) del Parc Sanitari Sant Joan de Déu, situado 
en el Baix Llobregat Delta Litoral, se instauró en 
noviembre de 2019 y atiende a pacientes de Cas-
telldefels, Gavà, Viladecans y el Prat del Llobre-
gat (RCA total del 2022; 208.379), con un total 
de 27 plazas distribuidas entre estos territorios. 

Es un dispositivo formado por un equipo mul-
tidisciplinar que incluye una plaza de psiquiatría 
y psicología, dos plazas de enfermería y media 
plaza de trabajo social. El horario asistencial es 
de lunes a jueves de 8 am a 18 pm y viernes de 
8am a 15pm. 

Se atienden a pacientes a partir de 18 años, 
prioritariamente diagnosticados de Trastorno 
Mental Grave (TMG) que se encuentran en si-
tuación de complejidad clínica y/o psicosocial, 
encuadrándose en una descompensación de 
tipo subagudo, ante la que los dispositivos co-
munitarios de referencia no permiten realizar un 
adecuado y/o suficiente abordaje. 

De forma específica, los objetivos de la in-
tervención del dispositivo son los siguientes: 
promover la recuperación clínico-funcional y la 
calidad de vida en la comunidad, promover y 
facilitar la vinculación a recursos comunitarios 
para continuar con el proceso rehabilitador e in-
tegrador, intervenir en el entorno socio-familiar, 
evitar ingresos hospitalarios y reducir la estan-
cia media de estos (tanto en la unidad de agu-
dos como de subagudos), reducir las visitas a 
urgencias y evaluar y diagnosticar casos de po-
sible patología mental grave no filiada. 

Se trata de ingresos voluntarios, cuya inter-
vención se realiza a lo largo de hasta tres meses 
(tiempo máximo de ingreso) y mediante 2-3 vi-
sitas semanales (considerándose una intensidad 
de intervención de tipo medio y que puede va-
riar en función del estado del paciente, los ob-
jetivos de trabajo terapéutico y el momento del 
ingreso). El lugar donde se realizarán las visitas, 
en domicilio o comunidad, responderá a la pre-
ferencia y necesidades del paciente, así como a 
los objetivos de la intervención. 

Se realizan coordinaciones internas diarias y 
externas con los dispositivos de referencia del 
territorio en frecuencia quincenal o mensual.

El origen de la derivación, así como el destino 
al alta, son los distintos dispositivos del territo-
rio, entre los que encontramos; Centro de Salud 
Mental de Adultos (CSMA), Unidad de Agudos 
(UA), Unidad de Subagudos (USA), Hospital de 
Día (HdD) y servicio de Urgencias de psiquiatría. 

Cuando un paciente es derivado al disposi-
tivo, se realiza una primera valoración (que se 
suele realizar en el domicilio o en el dispositivo 
derivante) por parte de dos profesionales del 
equipo, en la que se lleva a cabo la exploración 
del caso y se le explica al paciente las caracte-
rísticas del ingreso y el funcionamiento de la in-
tervención. A partir de aquí, se decide si se pro-
cede al ingreso, teniendo en cuenta los criterios 
de inclusión y exclusión (ver tabla 1 del anexo).

El tiempo que se ha establecido entre la deriva-
ción y valoración es un máximo de siete días. Una 
vez aceptado el caso, el ingreso se efectúa de for-
ma inmediata o en función de la lista de espera. 

Una vez se ha procedido al ingreso, se realiza 
una valoración multidisciplinar del caso, se es-
tablece un plan terapéutico individualizado de 
forma conjunta con el paciente (en el que se 
describen los objetivos de trabajo, que poste-
riormente se irán reevaluando a lo largo del in-
greso) y se determina un profesional referente 
(psiquiatra o psicólogo) en función de las nece-
sidades de intervención. 

Las visitas durante el ingreso se realizan, por 
lo general, con un profesional. Se valora la posi-
bilidad de realizar visitas conjuntas con dos pro-
fesionales en el caso de las visitas de valoración, 
las visitas familiares, las visitas de vinculación 
o cuando se considere conveniente por alguna 
eventualidad concreta. 
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La intervención, como anteriormente hemos 
referido, se realiza en el entorno del paciente, 
cobrando una importante relevancia dentro del 
proceso terapéutico rehabilitador e integrador. 
En esta dirección, se llevan a cabo intervencio-
nes familiares, así como intervenciones en el 
ámbito comunitario (vinculaciones a recursos 
de la comunidad – por ejemplo, el Servicio de 
Rehabilitación Comunitaria o el Servicio de Pre-
laboral del territorio- y acompañamientos). 

Se trabaja, también, para promover y/o re-
cuperar la vinculación a la red de salud mental. 
Para tal efecto, se valora en ocasiones realizar 
visitas presenciales en los dispositivos a los que 
se va a vincular al paciente, así como visitas con-
juntas con los referentes a los que se derivará el 
caso tras el alta de nuestro servicio, además de 
concertar las visitas ambulatorias de seguimien-
to pertinentes de forma previa al alta. 

Cabe destacar que, para contactar con el 
equipo, se les facilita el número de teléfono de 
los profesionales referentes, a quien pueden di-
rigirse en horario asistencial o fuera de horario 
mediante un buzón de llamadas o por mensaje 
de texto. En caso de urgencia fuera del horario 
asistencial, deben contactar o acudir al servicio 
de urgencias. 

Al inicio y final del ingreso se monitoriza la 
evolución de la sintomatología, la funcionalidad 
y las necesidades mediante distintas escalas 
clínicas: Clinical Outcomes in Routine Evalua-
tion (CORE-10) (Trujillo et al., 2016), European 
Quality of Life-5 Dimensions (EQ5D; Badia et al., 
1999), Global Assessment of Functioning (GAF; 
Bobes et al., 2020), Health of the Nation Outco-
me Scales (HONOS; Uriarte et al., 1999). 

Se procede al alta cuando se han alcanzado 
los objetivos planteados, con una mejora sufi-
ciente como para continuar con el proceso de 
recuperación en los dispositivos de la red ambu-
latoria o bien por fracaso de la intervención. Los 
destinos pueden ser variados según la evolu-
ción del paciente y de sus necesidades (CSMA, 
UA, HdD…). 

Resultados 

Desde el inicio del dispositivo hasta finales de 
2022 se han atendido a un total de 257 pacien-
tes. 

El 43,5 % de pacientes atendidos tienen diag-
nóstico de trastorno afectivo, el 37,2 % de tras-
torno psicótico y el 19,3 % otros trastornos. 

Los pacientes son derivados a ADI-Delta, prin-
cipalmente desde el CSMA en un 62 %, seguido 
de la UA en un 28 % y USA en un 5 %, Urgencias 
y HD ambos en un 2 %, y un 1 % de otros dispo-
sitivos menos representativos (ver Gráfico 1 del 
anexo).

El tiempo medio entre la derivación a ADI-
Delta y el ingreso en el dispositivo es de 156 ho-
ras (6,5 días) y la estancia media de ingreso ha 
sido de 86,37 días.  

En el 85 % de los casos, el destino al alta es el 
CSMA de zona. El resto son derivados a UA (8 
%), HdD (5 %) y otros dispositivos (2 %).

En relación al impacto del programa, observa-
mos que el 83,2 % de los pacientes obtienen una 
mejoría de puntuación en la escala HONOS, el 
72,18 % en el GAF y el 48,30 % en la EQ5D. 

Discusión

La descripción de nuestro dispositivo aporta 
más información sobre las características de un 
equipo domiciliario y de la intervención que se 
lleva a cabo. Se considera de interés, dado que 
son necesarios más estudios en los que se plas-
me el tipo de intervención, las características de 
los pacientes atendidos con valores clínicos, de 
funcionalidad y calidad de vida (Wheeler et al., 
2015). 

A nivel general, y pese a las diferencias exis-
tentes entre los distintos dispositivos, el mode-
lo de intervención domiciliaria ha demostrado 
su efectividad y eficacia en relación a disminuir 
el número de hospitalizaciones y la estancia 
media de estas (Jacobs y Barrenho, 2011; León 
Caballero et al., 2020; Murphy et al., 2015; Do-
minguez Vazquez et al., 2023). Si bien no dispo-
nemos de la comparativa de ingresos ni estan-
cias medias hospitalarios en UA en el territorio 
previamente y posteriormente a la implanta-
ción de nuestro dispositivo, consideramos de 
interés los resultados obtenidos. El 8 % de los 
pacientes atendidos tuvieron que ingresar en 
la UA, siendo la gran mayoría de pacientes da-
dos de alta al CSMA (85 %) para continuar con 
el seguimiento ambulatorio. Esto sugiere que 
probablemente se haya evitado algún ingreso 
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hospitalario de estos pacientes que estaban al 
ingreso con nosotros en estado de crisis o pre-
crisis. En cuanto al origen de las derivaciones, 
un porcentaje significativo procede de la UA 
y USA, logrando reducir la estancia hospitala-
ria y pudiendo dar una atención individualiza-
da de intensidad intermedia y multidisciplinar, 
continuando el proceso de estabilización en 
la comunidad. Los pacientes derivados desde 
urgencias, aunque en porcentaje pequeño en 
comparativo, han podido evitar el ingreso en 
UA con esta alternativa de intervención. 

En cuanto al impacto de la intervención, se han 
observado mejorías tanto a nivel clínico como 
a nivel funcional y de calidad de vida mediante 
las escalas administradas. Estos resultados van 
en línea de otros estudios de ámbito nacional y 
europeo que también encuentran en estos pro-
gramas mejorías clínicas (Alba Palé et al., 2019; 
Jacobs y Barrenho, 2011; Johnson, 2013; León 
Caballero et al., 2020; Murphy et al., 2015; Do-
minguez Vázquez et al., 2023). 

Los datos aportados por el estudio son limi-
tados, pero nos permiten sugerir que nuestro 
dispositivo es una alternativa eficaz al ingreso 
hospitalario. 

Conclusiones 

El dispositivo ADI implementado en el Baix 
Llobregat Delta Litoral representa una alterna-
tiva de abordaje terapéutico de intensidad me-
dia, que se encuentra entre la hospitalización y 
el seguimiento ambulatorio. Este recurso asis-
tencial presenta la riqueza añadida de permitir 
el acercamiento al entorno del paciente y sus 
recursos y, desde allí, intervenir en sus necesi-
dades y objetivos concretos e individualizados, 
que promuevan la recuperación clínica y el de-
sarrollo vital. El hecho de poder intervenir en un 
espacio seguro para el paciente facilita la vincu-
lación con los profesionales y la adherencia al 
tratamiento, mediante un enfoque de toma de 
decisiones participativo y compartido, promo-
viendo una mayor implicación de la persona y 
de la familia en el tratamiento. 

Cabe destacar también el beneficio de promo-
ver la rehabilitación más allá del límite de nues-
tro ingreso, valorando la necesidad de elabo-
rar un plan terapéutico a largo plazo. Para ello, 

consideramos importante plantearse de forma 
temprana el objetivo de favorecer el vínculo del 
paciente con la comunidad, tanto a nivel de los 
recursos que nos ofrece la red de salud mental 
como con las actividades comunitarias norma-
lizadas, según el caso y el momento en el que 
se encuentre el paciente. De esta manera, un 
objetivo característico de nuestro dispositivo es 
fomentar y facilitar la vinculación a aquellos re-
cursos en los que el paciente continúe su propio 
proceso rehabilitador y que favorezcan su inte-
gración en la comunidad. 

Por todo ello, consideramos que las líneas 
futuras deberían orientarse a poder ampliar la 
cantidad y calidad de los dispositivos de tipo 
comunitario a lo largo del territorio, considerán-
dolo un objetivo fundamental en el proceso de 
recuperación del paciente, así como la necesi-
dad de promover los enfoques de atención do-
miciliaria intensiva, con el fin de poder recopilar 
mayor evidencia de los beneficios de este tipo 
de programas, una mayor homogeneización de 
estos y una posterior promoción tanto en la po-
blación adulta como infanto-juvenil. 
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Anexos

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

• Personas a partir de 18 años con un diagnóstico prio-
ritariamente de Trastorno Mental Grave (TMG): 

• Usuarios de los dispositivos de salud mental que des-
pués de una valoración psiquiátrica y/o psicológica 
se encuentre en situación de crisis o riesgo de des-
compensación. 

• Personas que han realizado un ingreso hospitalario y 
se plantea atención post hospitalaria intensiva domi-
ciliaria para facilitar la vinculación y el mantenimien-
to de la estabilización. 

• Otras situaciones clínicas: personas encerradas en 
domicilio de larga evolución con sospecha de pade-
cer un TMG y no estar filiado; atención a personas 
con patología mental grave y situaciones de acumu-
lación patológica. 

• No aceptación del tratamiento por parte de la per-
sona usuaria. 

• Discapacidad intelectual como único diagnóstico. 
• Trastorno por consumo/dependencia de tóxicos 

como única patología. 
• Patología dual si el consumo de sustancias hace im-

posible la atención en el domicilio. 
• Alteración de conducta grave. 
• Riesgo de suicidio. 
• Trastorno antisocial de personalidad. 
• Demencia.  

Gráfico 1. Origen de la derivación a ADI
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Gráfico 2: Destinos al alta de ADI
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