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Analisis de la demanda en
poblacién infanto-juvenil en
Galicia

Analysis of care seeking in the
child-young population of
Galicia

RESUMEN

Se realiza una revision y un anilisis preliminar de los
datos obtenidos a través del sistema de Registro de
Casos instaurados en la Comunidad Autébnoma
Gallega desde 1990.

Los parimetros estudiados son los siguientes:
caracteristicas generales de la poblacidon consultada,
vias de acceso a la Unidad de Psiquiatria Infanto-
Juvenil, diagndstico, actividad realizada y tiempo de
permanencia en la consulta. A partir de ahi se hace
una breve revisidn sobre la asistencia proporcionada
y las carencias del Registro de Casos para poder
responder a las preguntas que nos formulamos desde
la asistencia.

PALABRAS CLAVE

Demanda asistencial; Actividad terapéutica; Nifios y
adolescentes.

ABSTRACT

We made a revision as well as a preliminary analysis
of data obtained from de cases Register System,
established in Galicia since 1990.

The analyzed parameters are as follows: general
characteristics of consulted population, access ways
to Child and Adolescent’s Psychiatry Unity,
diagnostic, therapeutic activity and steying time on
dispensary. From that moment, we take a short
revision about the provided assistance and the Cases
Register deficiencies in order to answer the questions
we find in assistential work.
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Care seeking; Therapeutic activit), Child and
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INTRODUCCION

En julic de 1990 se pone en marcha el sistema de
Registro de Casos para la informacién y evaluacion del
trabajo realizado en salud mental en Galicia. Dos afios
después tratamos de hacer un primer anilisis del proce-
80 de atencidn en Salud Mental Infanto-Juvenil en una
unidad especifica concreta, que comprende ademis
algunos aspectos evaluativos de nuestra actividad.

La Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil, ubicada
enelservicio de psiquiatria del Hospital Xeral de Galicia,
funciona desde el afio 1977. La dotacion estable es de un
psiquiatra general dedicado a la salud mental infanto-
juvenil y un psicélogo. Coexiste en el mismo centro con
la Unidad de Paidopsiquiatifa del servicio de pediatiia.
La Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil atiende un
arca tcorica que no se cumple por dos razones; una el
escaso desarrollo de la Reforma Sanitaria General y de
la Reforma Psiquidtrica en Galicia, que ocasionan ca-
rencias de servicios basicos; otra las caracteristicas
geogrificas de nuestra comunidad que dan lugar a que
las dreas geogrificas naturales no coincidan con las
areas administrativas delimitadas, En resumeny teérica-
mente, esta Unidad da servicio a un 4rea atendida por
tres C.S.M. (150.000 a 225.000 hab.) y 2 otra drea en la
que corresponderia crear otros tres C.S.M.

OBJETIVOS

1. Analizarlas caracteristicas generales de la poblacion
infantojuvenil atendida en la Unidad (1 a 16 afios).

2. Conocer el modo de utilizacion que la poblacién
hace de los servicios asistenciales.

3. Revisar las caracteristicas de la actividad asistencial
realizada.

4. Comparar, aprovechando el instrumento comtin a
todos los dispositivos que estan funcionando, los
datos obtenidos con los de otras unidades similares,
para poder analizar las variaciones en relacion con el
nivel de desarrollo de la reforma en marcha.

5. Valorar la utilidad del sistema de registro de casos
para dar respuesta a las preguntas que se formulan
desde la asistencia.

El cuarto objetivo propuesto fue imposible de reali-
zar dado el nivel de implantacién y cumplimiento del
propio Registro de Casos y del desarrollo de las Unida-
des de Salud Mental Infanto-Juvenil,

Anilisis de la demanda en poblacién infanto-juvenil en Galicia

MATERIAL Y METODO

El material utilizado son los datos registrados de los
265 sujetos atendidos por primera vez en la unidad
durante el periodo comprendido entre el 1 de julio de
1990 y el 30 de junio de 1992. Adjuntamos los modelos
de registro (Anexo 1); cada sujeto tiene una hoja de
datos bisicos que se cubre la primera vez que acude a
la consulta y luego es registrado en 1a hoja de activida-
des cada vez que es citado.

Realizamos, en primer lugar, una lectura descriptiva
de los siguientes indicadores: edad, sexo, procedencia,
clase social, via de acceso a la unidad y diagnostico.

En segundo lugar, observamos la distribucion de las
variables estudiadas en relacion al diagnostico realiza-
do.

Por Gltimo, analizamos indicadores asistenciales ta-
les como el tipo de actividad asistencial desarrollada, el
indice de resolucion y de abandono, globalmente y
después en relacion con la categoria diagnostica esta-
blecida.

De todas las variables utilizadas hemos de comentar:
- La edad fue recodificada en tres grupos: G-1: 1a §

afios; G-2: 6 a 11 afios; G-3: 12 a 16 afios.

- La clase social, ante la ausencia del dato objetivo, ha
sido elaborada a partir de la informacion sobre el
nivel de estudios y profesion de los padres; a partir de
los datos obtenidos descartamos la presencia de
clase alta en vista de su escasisima frecuencia. Que-
dan, por lo tanto, dos categorias: clase social baja y
clase social media.

- lLaviade accesofue recodificada en cinco categorias:
1. Familia; 2. Especialistas (hospital, C.S.M. y priva-
dos); 3. Médicos de cabecera; 4. Escuela; 5. Otros
(servicios sociales, inspeccion, etc).

- El diagnosticotambién ha sido recodificado siguien-
do la clasificacion diagnostica DSM-III-R, que fue el
instrumento diagnostico basico. Obtuvimos 11 cate-
gorias diagnosticas que son las siguientes:

1. Factores V.

2. Trastornos de la eliminacién.

3. Trastornos adaptativos.

4. Trastornos por ansiedad.

5. Trastornos por conductas perturbadoras.

6. Retraso mental.

7. Trastornos sintomaticos.

8. Trastornos depresivos.

9. Otros trastornos.
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10. Diagnostico aplazado.

11. Ausencia de diagnostico.

En la categoria siete, recogemos los trastornos por
tics y los del suefio, que tienen una cierta incidencia de
presentacion (6,4%) como sintomas en la clinica infantil
y que nos parecieron suficientemente especificos como
para no incluirlos en otros.

En la categoria ocho, estdn recogidos 24 casos cuya
dispersion diagndstica es tan importante que ocasiona
frecuencias menores del 1% de los casos, entre ellos hay
que destacar los trastornos generalizados del desarrollo
con una frecuencia de 0,8% (dos casos).

Los instrumentos estadisticos utilizados han sido la
valoracién porcentual y el x? para las tablas de contin-
gencia, contenido en el paquete estadistico SPSS/PC
versiones 3.1 y 4.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion

Aparece un predominio de demandas de consultaen
el sexo masculino, que se mantiene enlos tres grupos de
edadysehace ostensible enel segundo grupo, enel que
la demanda de varones es practicamente el doble que la
de mujeres (Fig. 1). Considerando exclusivamente la
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Figura 2. Via de acceso.

edad aparece una tendencia a aumentar las demandas
a medida que aumenta la edad.

La procedencia de nuestros pacientes es fundamen-
talmente rural y en lo que se refiere a la clase social,
predominan las consultas de la clase baja sobre la media
en una relacidon proxima a 2/1.

La via de accesos a la consulta se produce en primer
término a demanda de 1a familia (42,6%) y a bastante
distancia porcentual le siguen los especialistas, en ter-
cer lugar el médico de cabecera y por Gltimo la escuela
(Fig. 2).

Hemos de comentarla escasa demandadelos C.S.M,,
1,9% de la poblacion, y del registro de urgencias del
Hospital (considerado de referencia para Galicia)un 3%
de la demanda.

La distribucion por grupos diagndsticos pone de
manifiesto una demanda de patologia menor, en gene-
ral, ya que son los factores Vlos que obtienen un mayor
porcentaje seguidos de los trastornos de la eliminacion,
los trastornos adaptativos y trastorno de ansiedad en
este orden. Entre las categorias diagndsticas que conno-
tan mayor gravedad observamos un 4,5% de trastornos
depresivos de los que solo el 1,8% son diagnosticos de
depresion con caracteristicas psicéticas. Por otra parte,
y como ya hemos sefialado anteriormente, el diagnos-
tico de trastorno generalizado del desatrollo alcanzaun
0,8% de la demanda.

Por dltimo, hacer notar una frecuencia baja de
diagnosticos aplazados y la frecuencia de sujetos que
no son diagnosticados después de su demanda de
consulta (8,3%) (Fig. 3).
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En el analisis de los diferentes grupos diagnésticos
en relacion a las variables previamente estudiadas ob-
servamos perfiles diagnosticos diferentes si tenemos en
cuenta el sexo, asi en los Varones aparece mayor pre-
senciadelos diagnosticos: T. de la eliminacidn, Factores
Vy T. de la conducta; mientras que en las Mujeres el

orden es: T. adaptativos y T. de ansiedad, en primer
lugar, seguidos de los factores V. Hay que destacar
también la mayor incidencia de T. depresivos en este
grupo (Fig. 4).

Al considerar los grupos de edad, los diagnésticos ya
comentados se concentran en G-2 y G-3. Asi el G-2
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obtiene un perfil diagndstico como sigue: Factores V, T. Actividad desarrollada

de la eliminacién vy T. de la conducta; mientras que el
perlil de los adolescentes pone el primer término los T.
de ansiedad y en segundo, los T. adaptativos y factores
V, seguidos de los T. de la eliminacion. Los T. depresi-
vos aparecen Gnicamente en este grupo (Fig. 5).

En cuanto a la via de acceso, encontramos que los
Factores V son detectados de modo similar por los
agentes que hemos considerado. El perfil de la familia
detecta: Factores V, T. de la eliminacién y T. de la
conducta preferentemente, y también hace demandas
que desembocan en Ausencia de diagndstico. El perfil
de los especialistas detecta: T. adaptativos en primer
lugar, seguidos de T. de la eliminacion, T. de ansiedad
y Otros, siendo el agente que menos detecta los Facto-
res V. El perfil del médico de cabecera detecta por
igual Factores V, T. de ansiedad y T. de la eliminacion.
Elperfilescolardetecta de modo similar los Factores V,
T. adaptativos, T. de la conducta, Retraso Mental y
Otros.

La patologia depresiva es detectada fuera del campo
de estos cuatroagentes, enlos que hemos recogido como
Otros y no aparece detectada nunca por la escuela.

En lo que se refiere a la relacién entre diagnostico y
clase social, los perfiles son similares salvo en los T.
sintomiticos que destacan en la clase baja y T. depresi-
vos que destacan en la clase media (Fig. 6).

Aquiencontramos 1.443 registros que corresponden
a toda actividad desarrollada con los 265 sujetos que
fueron atendidos por primera vez, que se reducen a
1.162, con los que trabajaremos, después de suprimir
los correspondientes a las actividades que correspon-
den a las primeras entrevistas.

Lamayor parte de nuestra actividad sedesarrollaenlas
consultas externas del Hospital, es una actividad pro-
gramada; s6lo un 3,5% de la actividad es no programada
v se debe a consultas espontianeas y en minima parte a
consultas procedentes del Servicio de urgencias; y se
invierte en tratamientos psicoterapéuticos individuales y
familiares, predominantemente, y en revisiones y trata-
mientos farmacologicos, en segundo lugar (Fig. 7).

Los tratamientos de pareja no aparecen porque son
considerados de familia, y no se desarrollan interven-
ciones psicoterapéuticas en la red comunitaria. No
hubo actividad de Psicoterapia grupal en el periodo que
estudiamos.

En resumen, 1a actividad terapéutica desarrollada es
fundamentalmente la Psicoterapia, y en segundo térmi-
no, los tratamientos farmacoldgicos; un pequefio grupo
de registros se corresponden con tratamientos mixtos
en los que utilizamos la medicacidn y la psicoterapia
combinadas (Fig. 8).
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Figura 8. Actividades (agrupadas).

Otra de nuestras preocupaciones residia, como he-
mos dicho, en averiguar la evolucidn de nuestros pa-
cientes. El indice de altas es de 34,3% aunque al consi-
derar los sujetos con Ausencia de diagnéstico podria
verse reducido (28,6%), mientras que el indice de aban-
dono expresado es muy bajo (0,3%); este indice podria
verse incrementado a partir de los registros “programa-
do no acude” (7,2%), de los que parte derivan en
abandono; de todos modos, sigue siendo bajo, pero no
hemos podido estudiarlo mediante la formula de aban-

dono no expresado, cuando el paciente no retoma
contacto en seis meses, por dificultades del propio
registro.

El porcentaje de derivaciones es también bajo (2,1%)
y quizis lo mis destacable sea el elevado porcentaje de
retencion de los pacientes en la consulta.

Para terminar analizamos la actividad desarrollada
en relacidon a los grupos diagnodsticos. Las técnicas
psicoterapéuticas se administraron con mucha frecuen-
cia a los diagndsticos: T. de la eliminacion, Factores V,
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T. adaptativos y T. de ansiedad. La medicacidn ha sido
utilizada preferentemente en los T. sintomaticos, T. de
la conducta y T. de la eliminacion. Los tratamientos
mixtos han sido empleados en los T. de la eliminacion,
T. adaptativos, T. de ansiedad, T. sintomiticos y T.
depresivos, siendo en este Gltimo grupo la terapéutica
predominante (Grifico 9).

El nivel de absentismo a la consulta ha sido bajo, a
nuestro juicio (7,9%), y se produce sobre todo en T. de
la conducta, T. de la eliminaciéon y T. adaptativos.

La atomizacion de los resultados en los restantes
indices no permite otros anilisis, salvo el comentario
sabre las derivaciones que, si bien es escaso, se proclu-
cen a C.S.M. en razdén de los cambios de edad de
nuestros pacientes y, en casos de retraso mental y T. de
la conducta, a centros especializados que por otra parte
no abundan en nuestra comunidad.

DISCUSION

Encontramos, como en investigaciones semejantes,
una notable diferencia en el nimero de consultas por
sexo. Los varones consultan mis que las mujeres en la
etapa infanto-juvenil.

El G-2 es en el que las diferencias por sexo es mis
notable. En general los nifios son percibidos como mis

problematicos que las nifias y la edad agudiza esta
tendencia siendo enlos niveles de edad inferiores enlos
que la diferencia por sexos es menor®™®,

Detectamos en nuestra muestra, a diferencia de los
autores ya citados, una via de acceso a la unidad, en la
que predomina la iniciativa familiar, si bien es cierto que
esla concepcidn paterna la que tiene un peso especifico
en la decision final de solicitar ayuda®. Nosotros consi-
deramos que aln asi es el escaso desarrollo de la
Reforma Sanitaria y las peculiaridades de nuestra acep-
tacion de la demanda, lo que provoca que la iniciativa
de la consulta llegue sin ninglin tipo de filtro a partir de
la familia en la mayorfa de nuestros pacientes.

Porlo que respecta a los diagnosticos, consideramos
que, con los criterios utilizados, la problematica que
detectamos entra dentro del grupo de la patologia
menor o ausencia de patologia, ya que el mayor porcen-
taje de etiquetas diagnosticas se produce enuna catego-
ria que el DSM-III-R define como sin patologia psiquia-
trica aunque susceptible de tratamiento (Factores V);
tanto en esta agrupacién diagndstica como en las que
nosotros obtenemos con mayor frecuencia aparece la
notable coincidencia con las investigaciones ya citadas,
dato que hemos de tomar con la debida reserva ya que
es dificil encontrar mis de un autor que considere las
mismas categorias diagndsticas; por otro lado en las
patologias de mayor gravedad, en concreto en los
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trastornos depresivos, encontramos una incidencia baja
en nuestra poblacién comparada con otros autores®?”

Hemos hecho un notable esfuerzo para evitar la
categoria de Diagnostico aplazado que se producia en
elevados porcentajes en relacion, desde nuestro punto
de vista, con el disefio del registro y la formalidad de su
cumplimiento. El trabajo dedicado a la elaboracién de
grupos diagndsticos nos permitié hacer una reflexion
coincidente también con otros autores® sobre la escasa
utilidad de los criterios DSM-III-R enla patologia infantil
que se caracteriza por su naturaleza inespecifica y que
estd siempre influida por los procesos madurativo y
evolutivo propios de esta etapa.

Con respecto a la actividad desarrollada, también
aparecen coincidencias notables con otros autores, por
lo que parece haber una orientacion predominante en
Salud Mental Infanto-Juvenil de tipo psicoterapéutico,
condicionada también por el predominio de patologias
reactivas.

Asi mismo y probablemente en relacion con esta
orientaciéon citada, se producen altos indices de reten-
cidn y bajos de salida de los pacientes. No hemos
podido contrastar nuestros datos de abandono, aunque
en otros trabajos aparecen indices muy superiores,
consideramos, que no ha podido ser estudiado adecua-
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damente. También hemos de decir que nuestra impre-
sion global es la de que esta tendencia podiia verse
confirmada y probablemente esti en relacién con as-
pectos cualitativos de la actividad, que dificilmente se
pueden valorar mediante Registro de Casos.

Paraterminarhemosde hacermencionalautilidad del
Registro para nosotros. Por el momento no nos resulta
atil para poder hacer estudios de seguimiento, esto es
l6gico dado el poco tempo de instauracion. Creemos
que, tal y como ha sido estructurado, puede proporcio-
nar muchisima informacién, porque también la pide,
pero no cumple algunas de las caracteristicas que se han
sefialado como necesarias® tales como la simplicidad y
sobre todo manejabilidad, la posibilidad de definir y
redefinir problemas para que sirva para la planificacion
y ofrece muchas dificultades de trabajo para hacerrealidad
esos estudios longitudinales de los que hablibamos que,
si bien son posibles, obligan a un trabajo exhaustivo que
creemos que podria haberse evitado.

Algunas preguntas que dieron lugar a este trabajo no
han podido ser ni planteadas ni contestadas debido a
esta dificultad que sefialamos y a la que hemos hecho
alguna mencion en los resultados. Ni que decir tiene
que de todos modos lo consideramos Gtil pero intuimos
que podiia serlo mas.
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Anexo 1

FOLLA DE NOTIFICACION DE DATOS BASICOS INFANTO-XUVENIL

SERVICIO GALEGO DE SAUDE

Servicio de Saude Mental e Drogodependencias

CONSELLERIA DE SANIDADE

N* DE REXISTRO DO CENTRO N° DE REXISTRO CENTRAL
5/10. NIVEL DE ESTUDIOS 12, SITUACION LABORAL DATOS DE IDENTIFICACION
0. Non procede. 0. Non procede. -
;- éﬂﬂ"ﬂbﬂlo 1. Nunca ivo traballg remunetado 1. CODIGO DE IDENTIFICACION CONFIDENCIAL:
en escolarizar {pars aenos) 2. Non len Irabaflo remunerado
2. Lee e escribe (para adultos) 3. Traballo fixo. 1.2, Das primeiras letras dos dous apelidos. ......... ED D:,
3. Preescolar Ipara nenos). 4. Tiaballo evenual D
3. Estugios primanos (para aduhos). 5, Parado remunerado 1.b. Sexo (1. Home, 2. Muller) ................oo..
4. Educacion especial 6. Parado sin remunesar. dia mes ano
5. Bacharefato elemenlal {(EGB, FP1) 7. Pensionista,
6 Bacharelato superior (8UP. FP2) 8. Xubilado 1.¢. Dala de nacemenlo ...... . Ll_.l |.__J_|
1. . -
8 ng,’dm,,ive,m,k,sgm medio by Qe 1.d. Provincia de nacemenlo {cddigos dorso).......... ED
9. Estudios universrarios grag supenar dia mes ano
2, DATA DA PRIMEIRA CONSULTA ................. ... CIJCT T
3. CODIGO DE IDENTIFICACION DO CENTRO........... CLTTT]
DATOS SOCIOLABORAIS
4, CONCELLO DE RESIDENCIA I:Ijin
13. CAPACIDADE LABORAL 5. ESTUDIOS DQ PACIENTE ...... HI B T R oy L__!
6. TIPO DE FAMILIA 0. Non procede.
1. Familia propia nuclear ; e I G TIPO DE FAMLIY - g seaeeopmocec g D
OB el Ll . Incapacidade laboral Iransitoria i A ) .
g' IF:::‘:': sp'mal;"gpl'agzz 3. Incapacidade permanente parcial 7. INDICE DE DISGREGACION FAMILIAR Pﬁ |N:a’
BRI S 4, Incapacidade permanene lotal. S—_ "
4. Familia susitiva amphada 5, Incapacidade pemanente absoula, 7.2 Situacion dos pais ..o
g_ '(')‘:}"'o":m“' 6. Gran incapacidade 7.b. Malos lratos (0. Non procede, 1. Si, 2. Non)....... D
7.c. Escasez de recursos (0. Non procede, 1. Si, 2. Non)
8. NUMERO DE IRMANS (incluido o paciente) ... —
9. LUGAR QUE OCUPA O PACIENTE POR ORDE DE
NACEMENTO...._..-....ervvrroveeoveisvneins 1]
Pai Wi
10. ESTUDIOSDOS PAIS. . ..vveee e e D I:I
11, PROFESION DOSPAIS .oevovviviveieis i Dj Ij:]
12, SITUACION LABORAL DOS PAIS ... iuian L1 O
13. CAPACIDADE LABORALDOSPAIS ... ...........ccue El D
14, PROCEDENCIA (1, ural, 2. Semiurbana, 3. Urbana) ... El

. HISTORIA DE EMIGRACION (1. Si, 2. Non)........... D
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Anexo 1 (continuacion)

7. SITUACION DOS PAIS 16, VIA DE ACCESO
01 Ademanda da lamilia
0. Non procede y
. Dentio da normalidade gty slouArS,
2 Ausencia por dorcio ou separacion 0 Me”""lesw""s“
3, Enlermidade psiquca 04 Hospita!
4. Toncomania 05, Uncencas
5 Emgraciin 06 Ambulatono (ipo CS M )
6 Deluncion. 07. Intermed:o {ps H.D) =
0E, Dei lipo UHP) ANTECEDENTES
0 Servicios Sociars
10. Sislema educatio .
11 Inshiveion xudcial 16, VIADEACCESO .......... coovvvenn, I:D
12 Disposio prado 17. CONSULTOU POR PROEL. PSIQ
13 Unidade de valorackin de capacidades ' o Nl
1 Isgeecon médes ANTERIORMENTE (1. Si, 2 Non) ...........ooeven, D
15 Oulies 18. TEN FAMILIARES DIRECTOS QUE RECIBAN OU
RECIBIRAN TRAT. PSIQ. (1. Si, 2. Non) D
19. SEMANS TRANSCURRIDAS DENDE A APARICION DA
L PROFESIN SINTOMATOLOXIA ACTUAL .. [D:l
. ton piccede 20. PERSOAS PRESENTESNACONSUL]_’A_‘ .......... D
01 Ama de casa
02. Tiaballador sen cualifcar "
03 Traballador cualiicado, BIEGNOSTIED
gg i;lydxlanle PRINCIPAL SECUNDARIO
ricullg:
06. Marifieno G s miasa T R S | | | ] I I | I
07, Tecicos & olsionas medios 20.PERSOAS PRESENTES NA CONSUTA ' CT 11 H ]
08. Tecnicos e protesionais Superiores e pro- 1, $0 0 paciente DSM-I-R. Eiel.......... AU RLPESEE S
fesionais Iberais 2. Scopai Eie [T 11 | | [ ]
09. Pequenos propietarios 3 Sbcod nal BRI - coamsevonssnmcamane s
10 Diregivos. allos funcionarios e grandes 4. Con dmbolos dous pais Eine Il
empresanos 5. Con outros familiares
1. Hiaes 6 Conveciosnos L ]
12, Sin profesion definida 7. Con patsoal docante
13. Qulros {adesdns, relixiosos.. . 8 Con ouras persoas BN s canmrnsnainenanans hasavs I:!:l

FOLLA DE NOTIFICACION DE ACTIVIDADE

TIPO DE CONSULTA TIPO DS CITA LUGAR DE CONSULTA
1. Interna
2. Domiciio
0 Insiucion Residencial.
1. Primeira. g 04, Cerlro de saide.
N 2. Programada, po acude. 05, Oulro centro sanilarip
3. Non programada 06.  Cenlro social
i 07 Cenlro escolar
4 Unencia = £5c0
08, Senvicio de xuslicia
0. Outios
10. Telefonica,
TIPO OF ACTIVIDADE SAIDA DERIVACION
01, Acelida da demanda e recoidi de inlormacion S
02, Evaluacibn diagnisica inlegral 0. Now e, 0. Non exste dervacidn.
03, Enlevistas : 1, Ambutatorio (Tipo CSM .
04 Individual. .
05 De parella 1. Alla midica. 2. Intermedéo (Tipo H.D).
o gfu';a“l‘""' 3. De inermamenlo de agulos Tipo UKP),
08 Diddica 2. Abandone. 4. Do inernamenlo de cronicos (Tipo Hosp. Psig).
) Da reda comunitaria, T
10. Tralamento famacokrico 3. Suicido 5. Da atencidn primaria.
11, Coidados de enfermeria, ' - i Jalodi
" Revisitns 6. Do alencién especializada ambulaloria,
1 Intervencions an crise 4. Falecemento. 7. Hospitalario,
& Moorali, 8. De servicios sociais
15, Xeslidns sociais - )
16, Elaboracidn do documentos solicilados 5. Darvactn sen sequimerko 9. Ouros,
17, Orientacidn a inslitucidns @ axentes sociais o comumilarios.




