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RESUMEN

El autor expone el uso del Registro Acumula-
tivo de Casos en Salud Mental Infantil. El
Registro Acumulativo de Casos es un instru-
mento util para la nueva epidemiologia y para la
investigacion. Facilita los estudios longitudi-
nales y evolutivos, tanto de los desérdenes
mentales en la infancia y adolescencia, como de
las intervenciones realizadas desde el Servicio
Asistencial.

Palabras clave: Registro acumulativo de casos.
Epidemiologia psiquiatrica. Investigacién lon-
gitudinal. Salud mental infanto-juvenil.

SUMMARY

The autor expose thye importance of Acu-
mulative Case Registers in Child and Adoles-
cents Psychiatry. The accumulative Casc Regis-
tersis is a good instrument for the new psychia-
tric epidemiology and research. The facility for
longitudinal studies is very important in clinical
aspects of mental disorders in children and
adolescents, and longitudinal evaluation of the
interventions from Mental Health Services.
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INTRODUCCION

Tal como ha descrito en 1957 Lilienfeld', la
epidemiologia se podria definir como el estudio
de la distribucién de una enfermedad en el
espacio y en el tiempo dentro de una determi-
nada poblacién, asi como la descripcién y
deteccion de los factores que influyen sobre esa
distribucién. Aplicado al campo de la epide-
miologia psiquidtrica, Mufioz la concibe como
que la epidemiologfa psiquidtrica investiga
acerca de quiénes, dénde, cudndo vy, eventual-
mente, por qué llegan a ser enfermos mentales;
constituye, asi, un cuerpo de conocimientos
fundamental dentro del campo de la psiquiatria
social que va a servir no sélo para el desarrollo
racional y planificado de los servicios asitencia-
les psiquidtricos y de programas de psiquiatria
preventiva, sino también como aportacion de
informacién bésica sobre la que se puedan
construir unas bases para una teoria de la salud
y la enfermedad mental®.

En la etapa infanto-juvenil interesa ademds la
perspectiva evolutiva de los trastornos de salud
mental que se presentan, asi como la posible
repercusién que tiene en la presentacion y el
prondstico de esos trastornos, a corto, medio y
largo plazo, segin la intervencion sea de uno u
otro tipo.

Por lo tanto se precisan instrumentos fiables,
rigurosos para poder acumular la informacién
mis alld de la mera voluntad de recoger dicha
informacién. En el curso-de los Gltimos veinti-
cinco o treinta anos se ha venido desarrollando,
por recomendaciones previas de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, registros acumulati-
vos de casos psiquidtricos’. En el campo de la
infancia y adolescencia es mucho mds reciente
su aplicacién, sin embargo ya estd comenzando
a dar los primeros frutos en orden a preguntas €
hipétesis para futuros trabajos en el campo de la
infancia y la adolescencia®™®.

Es interés de este pequefio trabajo poder
abordar algunas caracterfsticas especificas del
registro de casos psiquidtricos aplicados a la
etapa de la infancia y la adolescencia. Clarificar
que es una primera aproximacién, dado el
pequeiio periodo de tiempo que llevamos apli-
cando este instrumento en nuestra practica y en
nuestra experiencia, no obstante sefalar que
compardndolo con otros que tienen mayor
experiencia se pueden encontrar datos simila-
res, lo que nos hace pensar en una orientacion y
tendencia en cuanto a las intervenciones que se
desarrollan en la comunidad.

CARACTERISTICAS GENERALES DEL
REGISTRO ACUMULATIVO DE CASOS
PSIQUIATRICOS

Siguiendo a Giel’ el registro acumulativo de
casos psiquidtricos puede ser incluido en un
proceso circular de planificacién (Figura 1),
dicho proceso circular parte desde una recogida
de informacién basica acerca de pacientes,
sevicios, coste y factores socio-econémicos de
esa comunidad. Pasando por una formulacion
de las politicas y de los objetivos que estdn
relacionados con las condiciones culturales y
politicas del entorno; a partir de ellos deben
seleccionarse las prioridades con el fin de
establecer el desarrollo de programas que S€
adecten a los factores socio-econdmicos de esa
comunidad. En ese momento puede iniciarse la
puesta en marcha del programa y a partir de ahi
realizar una evaluacién de ese programa en el
que se incluyan los métodos, los indicadores y
los modelos para el anélisis.

En la Figura 2 se establece el nivel en el cual
se sitta el registro de casos, siguiendo el
modelo de Golberg y Huxley’ modificado por
Ten Horn®, en el que se puede ver que en un
modelo de cinco niveles y cuatro filtros, que
van desde la comunidad a los servicios de
internamiento, el registro de casos se sitia en la
evaluacion de los niveles cuatro y cinco y de los
filtros tercero y cuarto, por lo tanto entraria
dentro de la evaluacién del funcionamiento de
servicios alternativos de salud mental ‘en la
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Fig. 1

comunidad. De esta manera, siguiendo también
a Ten Horn", el registro de casos debe responder
a principios de una planificacién de servicios
tanto nacional y su relacién con los servicios
internacionales, debe abarcar tres tipos de
fundamentaciones: el de evaluar el funciona-
miento de los servicios, el servir para una
Planificacién de esos servicios, y ademds sacar
niveles dtiles para los programas y la preven-
¢ién en el campo de la salud mental; por lo tanto
seria aplicable a niveles epidemioldgicos, plani-
ficadores y de investigacién (Tabla I).

PIRAMIDE DE GOLBERG Y HUXLEY

(Modificada por Ten Horn)
MORBILIDAD

Casos conocidos
Atgncion 12

(140 %o)

Cordugla

diagnashica
2 Alencién 12 (230 o)

de enfermedad
(250 %o)

Fuente: G.H.M.M.TEN HORN(1385)

Fig. 2
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Es importante establecer los objetivos y el
alcance para la implementacién y el desarrollo
de los registros acumulativos de casos, puesto
que su coste es elevado. Por lo tanto su utilidad
y utilizacién debe ser lo mas amplio posible y
para diversas posibilidades, aunque deben estar
muy claros los objetivos que establecen tanto la
implementacién como el desarrollo de este tipo
de instrumento.

Entre las caracteristicas que deben reunir, a
nuestro entender, los registros de casos estarian
las siguientes: * & ¥ 9,

1. El registro de casos debe estar centralizado
y con una organizacién interna que permita
guardar, clasificar, diferenciar, analizar y utili-
zar los datos (Tabla I).

2. El registro acumulativo de casos debe estar
definido en términos de un drea geogrifica
concreta, para obtener resultados con posibili-
dad de comparacién con otras dreas similares,
(Figura 3) donde se contempla que los habitan-
tes de ese drea son incluidos en el registro
incluso aunque consulten fuera de ese 4rea
geogrifica, mientras que puede haber habitan-
tes de la periferia del drea que consultan a los
servicios de ese drea y que no son incluidos en
el registro de casos.

3. Debe estar definido en términos de
poblacién estable.

4.. Los datos recogidos en el registro deben
ser estandarizados y cumplimentados por profe-
sionales con un adecuado entrenamiento en esa
labor.

5. Debe tener la posibilidad de ser acumula-
tivo, para poder aportar atencién a los estudios
longitudinales para cada usuario/paciente de los
servicios de salud mental.

6. Debe tender a incluir la totalidad de los
servicios de salud mental que operan en ese
area, independientemente -de su adscripcién
administrativa.

7. Debe guardar el secreto y la confidencia-
bilicad de los usuarios/pacientes que usan los
servicios.

8. Debe servir para la evaluacién de los tipos
de intervencion que se desarrollan por parte de
los servicios psiquidtricos para cada grupo
especifico de demanda.
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TABLA 1

BASES PARA PROGRAMACION
SEGUN EL ANALISIS DE DEMANDA
PLANIFICACION

NACIONAL

REGISTRO DE CASOS
— Poblacion definida

— Abarcar todos servicios
—He de cada usuario

INTERNACIONAL

EVALUAR PROGRAMAS
SERVICIOS PLANIFICACION l PREVENCION ‘
—- _ - —
A A 1
1 : . —l
: 1 Investigacion
) : epidemiologica
Datos Datos comparar datos
personal pobiacién :egls:ro ce:’sios. con
gastos salud gral. os de poblacién
at 12 — grupos de alto
» riesgo
A
'
Datos
indices

tasas
G.HMM. TEN HORN (1985)

Un registro de estas caracteristicas evita
sesgos en la evaluacion epidemiologica (Figura
4), es decir, mientras que un usuario que
pudiera ser contabilizado individualmente por
esos tres servicios, con la existencia del registro
de casos acumulativo, al incluir esos tres
servicios en el registro, no es contando tres
veces sino que es un usuario que contacta tres
veces con tres distintos servicios, por lo tanto se
evita los sesgos de la atencion individualizada
de los dispositivos en un territorio determinado.

APROXIMACION METODOLOGICA

Para realizar la aproximacién metodoldgica
utilizaremos nuestra experiencia en el registro
acumulativo de casos para la infancia y la
adolescencia en nuestra Comunidad Auténoma.
La Comunidad Auténoma Asturiana estd divi-
dida en nueve 4reas sanitarias. Desde 1983 se
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Recogida de datos para registro de usnarios
en un territério

Fig. 3

estd desarrollando un proceso de reforma de la
asistencia en salud mental, que incluye la
puesta en marcha de un registro acumulativo de
casos psiquidtricos, en dicho registro se incluye

[Evitar sesgos derivados de miltiples utilizaciones de los
dispositives por un mismo usuario
3
/

Normalmente esie paciente es contado tres veces.
Con el registro:
ﬁ | ﬁ\ |

Este paciente es contado una sola vez.

H

4

\J

Fuente: G.H.M.M. TEN HORN; J.L. PEDREIRA (1988)
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también la etapa infanto-juvenil, ya que en la
disposicién organizativa existen cuatro unida-
des de salud mental infanto-juvenil. Nos ba-
saremos en los datos obtenidos del area sani-
taria III, cuya cabecera estd situada en Avilés.
Da cobertura a nueve concejos en un segundo
nivel y al drea I, cuya cabecera es Luarca, en un
tercer nivel. Directamente la poblacién general
es de '168.000 habitantes entre los nueve
concejos, de los cuales el 24,3% tienen menos
de 14 aios, por lo tanto estdn incluidos en la
atencion de la unidad de salud mental infantoju-
venil. Las caracteristicas generales del registro
acumulativo de casos han sido descritas por
Garcia, Aparicio y Eguiagaray® para el con-
junto de la Comunidad Auténoma y, en concre-
to, para evaluar los perfiles de la utilizacién de
los servicios.

Tres son los instrumentos bases que funcio-
nan para la evaluacién del registro en nuestra
Comunidad Auténoma: % v "

1. Entrada en el sistema: Se realiza por una
hoja de datos bésicos que incluye la identifica-
ci6n del usuario en contacto con los dispositivos
asistenciales:

1.1 Datos bésicos de identificacion: deben
ser unos datos coherentes que hagan referencia
y puedan ser comparables a los datos socio-
demograficos generales. En estos datos se
incluye la identificacién del usuario con un
c6digo secreto (Tabla II) y que lleva en esa
identificacion el nimero cifrado, constituido
por una secuencia de niimeros y letras para cada
usuario, ¢l nimero de la histéria clinica, el
c6digo del Centro y la Unidad de Infantil, el
nivel educativo, descripcion del nivel cultural
de los padres, migracién y cambios en la
familia que hayan sucedido en el dGltimo tiempo.

1.2 Datos relativos a la demanda: en ella se
incluye quién es derivante de la demanda, la
modalidad de esa demanda, los antecedentes
asistenciales y clinicos que pudieran tener,
sobre todo en lo relativo al primer contacto con
una atencién psicoldgica y/o psiquiatrica.

1.3. Datos clinicos-cpidemiolégicos: en ellos
se hace referencial al inicio del cuadro clinico
(con la perspectiva de los dltimos 6 meses), la
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intervencion acordada por el centro de salud
mental, el diagnéstico clinico, y si es 0 no una
atencion urgente. En este sentido se pone
también tanto la localizaciéon de identificacion
de su médico de atencién primaria de referen-
cia. :

2. Datos de mantenimiento (N.R.): corres-
ponde a la hoja de actividades diarias, en dicha
hoja se constata diariamente el nivel de activi-
dad asistencial que se realiza directamente por
la unidad infantil con los usuarios y las
familias. Por ello consta el cddigo del centro y
la fecha exacta en la cual se presenta el nivel
asistencial. En cada una de las lineas corres-
ponde al nivel de atencién con cada usuario en
el contacto, por ello incluye el cédigo de
identificacion personal del usuario, un posible
cambio de diagnéstico, las altas como criterio
facultativo o decision del usuario, la modalidad
de la consulta (1.* consulta, repetida, urgencia,
retorno al centro), el lugar de la intervencién
(centro de salud mental, centro sanitario, domi-
cilio, escuela, guarderia, comunidad, etc.), el
tipo de intervencién (interconsulta, estimula-
cion precoz, psicoterapia individual-familiar-
grupal, intervencién social individual-familiar-
grupal, consulta de evaluacién, derivacién - en
la que se incluyen varios items dependiendo de
dénde se realice la derivacion, sea la atencién
primaria, servicios de rehabilitacién, psicope-
dagégicos, etc. - ) y otros (se establece también
con un digito en el que va desde el seguimiento
y control, psicofarmacologia, normas, informa-
cién, informes, etc.) y los profesionales que
intervienen (médico, psicélogo. trabajador so-
cial, diplomado universitario en enfermeria,
auxiliar de psiquiatria, u otros).

3. Actividades del equipo: se plantean a tres
posibles niveles: las actividades organizativas,
actividades formativas y las actividades institu-
cionales y comunitarias. Estas actividades se
remiten a la unidad de evaluacién estas con una
periodicidad trimestral.

N.R. La Redaccién informard sobre la Hoja de Registros
de actividades diarias,
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TABLA 11

n

Servicios de Salud Mental l L) pamcirano Dt AsTLmIAS

T Lvaans 14 im0
S U AR SO
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HISTORIA CLINICA
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2. APELIDO BN R O i I == =2 E'Efi__ﬁ:]
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) . 12. REMITENTE 4 s
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6. PROFESION LT ey o L
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8. ORIGEN PADRES )
1 s (1
w (111 v {
MEDICO ATENCION PRIMARIA O CABECERA (0)
HOSPITA ON * " mﬁunm
SPITALIZACION * AMBULATORIO
18. ANTECEDENTES . ey (LT LL
ASSISTENCIALES - PUBLICO A 0 v O
CONTACTOS PREVIOS | PRIVADO ¢ O »n O w11 » 1]

19. FECHA 1: CONTACTO CON PSIQUIATRIA 22. OTROS SEGUROS O PENSIONES

‘:IA_N]Q—]:‘ NOMBRE SEGURO 2 D n D
- =JO
D’:] IN.° CARTILLA O POLIZA l:_——_]

20. EDAD E CONTACTO

-23. INICIACION SINTOMATOLOGICA s
.S | ULTIMO SEMESTRE s NO

21. N.°SS —] I:D i EID

. O]
24. INTERVENCION ACORDADA 1
25. DIAGNOSTICO CLiNICO 111
26. MOTIVOS DE LA CONSULTA N
27. URGENCIA »nJ
28. MUNICIPIO DE RESIDENCIA

» (11

DOMICILIO DEL USUARIO TELF.:
MEDICO HABITUAL DEL USUARIO: DR. TELF.:
DIRECCION

DIRECCION DE LA PERSONA O INSTITUCION RESPONSABLE DEL USUARIO

TELF.:

RESULTADOS recogiendo un conjunto de datos que creemos
de importancia para poder evaluar la evolucion

En nuestro territorio lleva funcionando un  seguida por este servicio. De tal suerte que
registro acumulativo de casos psiquidtricos  podemos agrupar los estudios posibles en base
desde el afo 1985. El servicio como tal lleva  a: tasas administrativas. una posible utilidad
funcionando desde el afo 1981 y también haido  diagndsticay la canalizacion de la demanda y la
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respuesta que daba el centro de salud mental
infanto-juvenil.

I. Tasas de los trastornos: se plantean las
tasas administrativas de incidencia. consideran-
dola como los casos nuevos en el periodo de un
afo dividido por la totalidad de poblacién del
rango de edad de 0-14 afos y por mil habitan-
tes:

1.1. La tasa de incidencia oscila entre 6.7 y
7,4 manteniéndose bastante constante a lo largo
de los 4 afos analizados con muy pocas
oscilaciones; sin embargo si que destaca que la
tasa de incidencia en la etapa infanto-juvenil es
superior casi dos veces a la tasa expresada en la
edad de adultos y por lo tanto supera a la media
general del drea (Figura 5).

INCIDENCTIA

SALUD MENTAL AREA I1T1
% -
71 7.4
?-—
6. ~9 6.5
5+
3.9
R L
3.de-—="" 3.1 - -e3.6
3T A= 2.8
-/./ M 22.2
1 2.1
T
1986 1987 1988 1989

——Unidad Infantil
—+—\Unidad Adultos
- —Total Area Sanitaria

I.2. Tasa de prevalencia: se considera al total
de usuarios que a lo largo de un ano estdn en
CONtACto con un servicio,. sean nuevos o en
contactos repetidos. dividido por la totalidad de
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la poblacion de ese rango de edad en esc
territorio y multiplicado por mil. En la Figura 6
se puede observar que ha ido en incremento. el
ano 86. paulatinamente estableciéndose una
cierta estabilidad en los tdltimos 2-3 anos. al
igual que pasaba con la tasa de incidencia
tambi€én hay una elevacién muy evidente de
dicha tasa en relacion con la edad adulta o la
media del drea.

TASAS DE PREVALENCTIA

SALUD MENTAL AREA 111
%
13 4 TPuE 12.7
1.1
10.4
10 L
8.1 8.2
¥ ol e
// 6.9 ) __7.\
// ‘.)—‘ ~.
L 6 7 96
4
S+ o4
1986 1987 1988 1989

——Unidad Infantil

—---Unidad Adultos
-~ -Total del Area Sanitaria

1.3. Tasa de frecuentacion (Figura 7): se
considera la trecuentacion el nimero de contac-
tos tenidos, tanto nuevos como antiguos, dividi-
dos por la totalidad de poblacion del rango de
edad que corresponde y multiplicado por mil a
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lo largo de un ano. Se puede contemplar como
se ha ido incrementado la tasa de frecuentacion
pasando desde un 50.4 en 1986 casi hasta un 80
contactos por mil en 1989, como es una
constante tan evidente en las tasas anteriores
también hay una diferencia en las tasas de
frecuentacion de la etapa infantil con la de
adultos y la global del drea que estdn bastante
por debajo de las tasas de la etapa infanto-
-juvenil.

TASAS DE FRECUENTACION

SALUD MENTAL AREA 111
%0
79.7
sof 77.3
$5.6
sob  50.4
33.1 33.8 - 38
3 AT
T 26.5-""
.. 2186 4233
: -
L g e 2000
104
1986 1987 1988 1989

——Unidad Infantil
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2. El problema del diagndstico en salud
mental infanto-juvenil: el registro acumulativo
de casos del Principado de Asturias se utiliza
como base diagnéstica el CIE-9. a lo que se
anade unos motivos sindromicos de consulta.
En las Tablas IV y V se puede comprobar la
incidencia anual comparada a lo largo de dos
anos. que es posible realizar por medio del
registro acumulativo de casos. Sin embargo nos
damos cuenta que puede haber aspectos que en
la CIE-9 no estdan contemplados y que son
insuficientes y que sin embargo son importantes
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para poder evaluar el patron de utilizacion de
los servicios. mientras que los motivos sindro-
micos de consulta no son mds que el aspecto
general descriptivo que tampoco pueden dar
cuenta de una manera muy eficaz del conjunto
de la demanda. Esto nos motivé a realizar un
estudio sobre los diferentes sistemas de clasifi-
cacién de trastornos mentales que se utilizan a
nivel internacional en la infancia y en la
adolescencia”, Este analisis nos puso en evi-
dencia la complejidad de poder hacer una
clasificacion uniaxial para los trastornos men-
tales en la infancia y adolescencia y pensamos
que debe ser una clasificacién multiaxial. tal 'y
como han reiterado multitud de autores. y
ademds que contemple una serie de parametros
que se expresan el Tabla VI en base a nueve
entradas: el aspecto social, psicoldgico v biold-
gico por una parte y la segunda entrada
establecida por los factores de riesgo. un factor
tiempo y la situacion de la crisis o las
presentaciones agudas. Esta complejidad hace
que mnosotros pensemos lo siguiente: creemos
que la clasificacion de Rutter contempla los
criterios evolutivos con mayor realidad. asi
como la posibilidad de utilizar la CIE-9. pero
sin embargo tiene un eje tres en el cual estd muy
hipertrofiada'la situacién bioldgica y organi-
cista. La serie de la DSM-111 y DSM-III-R estan
bastante inadecuadas al criterio evolutivo en la
psiquiatria infantil. aunque tiene unos criterios
mas ajustados en los trastornos de personalidad.
sobre todo para los casos limites. No obstante la
CIE-10 es una clasificacion que puede dar un

juego muy importante si se la logra traspasar de

manera adecuada a varios ejes. similar a como
ha realizado Mezzich '* para los adultos. es una
clasificacion todavia en fase de discusion pero
que puede aportar muy importantes modifica-
ciones y ser de una indudable esperanza para
realizar la recogida de datos. No obstante no se
debe equivocar un sistema de clasificacion con
una base tedrico-psicopatologica. ambos son
dos planteamientos distintos y el sistema de
clasificacion remite a un criterio epidemiold-
gico y para unificar el lenguaje de los téenicos a
fa hora de dar cuenta de aquello que ellos estdn
realizando en el territorio y sobre lo que estd
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3. El origen y evaluacion de la demanda a lo
largo de estos nueve afios, tal como se expresa
en la Figura 8. hemos podido observar algunas
cuestiones dignas de tener una relevancia im-

interviniendo; el modelo psicopatoldgico es
algo mas profundo, diferente y que responde a
la formacién y a la experiencia pratica de cada
uno de los profesionales.

TABLA 1V

CARACTERES QE LA INVEST|GACJON

TABLA V
INCIDENCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES

- EN LA INFANCIA
CIE-9
110
100 R 1986 1987
% =
a0 il 1 Trastornos neurdticos 26 (6.1%) 32 (7.3%)
N s g R Trastornos de la personalidad 20 4.7%) 25 (5.7%)
= r " Trastornos psicosomaticos 31.(7.3%) 37 (8.4%)
° s E BB Trastornos  esfinterianos 51 (11.9%) 61 (13.9%)
£ 5 2 2l G Problemas alimenticios 19 (4.4%) 24 (5.5%)
a0 4 - = Trastomos del suefio 13 3%) 19 (4.3%)
20 N Desordenes de adaptacién 23 (5.4%) 35 (8%)
20 Trastornos de conducta 5(1.2%) 13 (3%)
10 Trastornos depresivos 28 (6.5%) 46 (10.5%)
L] A Trastornos relacionales 66 (15.4%) 77 (17.5%)
g5 g =% . 2 Psicosis infantiles 21 (4.9%) 15 (3.4%)
£ Em fen el 2 g Sindrome hiperact. infantil 25 (S.8%) 16 (3.6%)
£E2 0 25 Y. E oo g g Problemas de aprendizaje 33(7.7%) 34 (1.7%)
'—5; ik o 3 £ Trastornos del lenguaje 20 (47%) 23 (5.2%)
hees ¥ n Trastornos de ansiedad 2(05%) 3 (0.7%)
[Siinen 17 sceekaiy Woioe oy Retraso mental 11 (6.5%) 10 (2.3%)
Tasa prevelencia yq_g g0 Tasa frecuentaclén 78.5 %o
TABLA VI

SISTEMAS DIAGNOSTICOS EN SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

Factor bdsico / dotacién
bdsico constitucional

Desarrollo / historia
factor tiempo

Factor de riesgo / situacién
aguda

Factores ® Variantes  constitucionales  ® Aceleracion ® Suceso agudo
somaticos (neuropatias, displasias,  '® Retraso (enfermedad)
etc.) @ Disarmonia ortogénica ® Cambio en las circunstan-
® Secuelas dc factores pre o cias de vida
perinatales
@ Condiciones
de la linea base
Factores @ [nteligencia @ Aceleracion / Retraso ® Suceso agudo (trauma)
psiquicos @ Extrovertido / introvertido ® Disarmonia desarrollo ® Cambio en las circunstan-
® Estable / inestable ® Desviacion desarrollo cias de vida (irritacion)
® Integrar / desintegrar ® Discontinuidad. defectos
(variacion, psicopatias) de la conducta o
de la performance
Factores ® Status social ® Continuidad / discontinuj. @ Suceso agudo
sociales ® Background educativo dad (rupturas) (accidente) -

® Familia (completa / incom-
pleta)

@ Persistencia de
factores coadyuvantes

® Adecuacién al status
® Deprivacién
® Estimulacion

(tatalidad)
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portante cuando se ven en el propio contexto del
territorio en el cual estamos desarrollando
nuestra actividad asistencial. Esta es la impor-
lancia del registro acumulativo de casos: al
tener una poblacion delimitada y una delimita-
cion territorial. se puede dar cuenta de manera
contextualizada de los cambios que acontecen
en ese territerio:

ORIGEN DE LA DEMANDA A SALUD
MENTAL INFANTIL
(AREA SANITARIA Il ASTURIAS)

'
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Inicio Centros
Alencibn Primaria
—— Peticién propia
~ —-Centros escalares
~ . ~Atenci@n Primaria Salud
.+ Atencidn secundaria y lerciaria
~r=Servicios Sociales
v+ Servicios privatos
Fig. 8

3.1. En el origen de la demanda se ve una
disminucién importante de los casos a peticion
propia, una disminucién paulatina pero cons-
tante de los centros escolares. Un manteni-
miento. incluso un ligero incremento desde los
servicios privados. Una estabilidad de lo remi-
tido desde los servicios sociales y un incre-
mento muy importante de lo que llega desde la
atencién primaria de salud. Dicho asi tendria
simplemente el valor de lo descriptivo: pero el
incremento de la atencién primaria ocurre desde
el afo 1986, coincidiendo con la puesta en
marcha de los nuevos centros de atencion
primaria que tenemos en nuestra comunidad. lo
cual hace que desde ese mismo ano comience a

disminuir de manera muy sensible las peticio-
nes propias y de una manera mds evidente
comience a disminuir tanto lo que llega desde la
atencion secundaria y terciaria de salud como
desde los centros escolares. es decir. se va
canalizando la demanda a través de la propia
atencién primaria de salud que cubre el papel de
ser ese primer contacto y ese primer punto de
discriminacion fundamental. El mantenimiento,
incluso el incremento. habido en la derivacién
de los servicios privados creemos que puede
relacionarse con un asentamiento de la unidad y
una confianza del funcionamiento de nuestra
unidad en el territorio en el cual estamos
desarrollando nuestra actividad.

3.2. Tipo de intervencion: lo que constata-
mos es un incremento global de las tomas a
cargo directas por parte de unidad, sobre todo a
partir de 1988. en que se establece el entrecru-
zamiento del incremento de las psicoterapias y
la disminucién de las derivaciones y seguimien-
tos a distancia. De igwal manera hay una
disminucién muy importante de todas las inter-
venciones sociales directas desde el servicio,
quizd relacionado con los desarrollos habidos
de los servicios sociales municipales y comar-
cales y con una definicién clinica mucho mayor
de nuestra unidad, tal como hemos visto en el
tipo de derivaciones. Si que es importante una
modificacion de nuestro trabajo que pasa por el
incremento. tan manifiesto, que estamos te-
niendo en una intervencién que, con anteriori-
dad. se crefa que era exclusivamente de los
servicios hospitalarios. nos referimos a la
interconsulta. en fecto se pasa de ser el 0.4% de
las intervenciones en 1986 al 7.7% en 1989.

Esta modificacion del trabajo, sobre todo al
llevario al nivel de la atencidén primaria, hace
que las tomas a cargo se incrementen. al mismo
tiempo que se facilita el seguimiento directo
desde los otros niveles asistenciales se incre-
menta también la capacidad de discriminacion
desde la atencion primaria y. por lo tanto, los
casos remitidos son mas evidentes para hacer la
toma a cargo directa por parte del servicio
especializado (Figura 9).
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3.3. Es importante para un servicio comuni-
tario establecer el lugar de la intervencién. En
nuestro caso prioritariamente ha sido en el
propio centro de salud mental, pero vemos que
esta existiendo una disminucién paulatina de la
intervencién en nuestro centro con un incre-
mento paralelo de aquellos que se realizan en el
centro de salud general. lo cual es coherente
con el incremento de las interconsultas, que
habfamos sefalado en el apartado anterior.
(Figura 10).

CARACTERES QUE DEBE REUNIR EL
REGISTRO ACUMULATIVO DE CASOS
EN PSIQUIATRIA INFANTIL

Entre los caracteres generales que debe reunir
una mejor utilidad y mas correcta utilizacién de
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- —~-Centro Salud General
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<+ Escuela

——Comunidad

un instrumento tan importante, pero también
tan sofisticado, como es el registro acumulativo
de casos psiquidtricos, se piensa que puedan
reunir los siguientes caracteres:”
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|. Utilidad: con el fin de facilitar la comuni-
cacion entre los servicios asistenciales y el
departamento de evaluacion 'y sistemas  de
informacion. Con lo cual se puede posibilitar
comparar resultados entre diversos servicios del
mismo drea y/o servicios de distinta localiza-
cion geografica que pueden tener similares

. caracteristicas. Esta utilidad tiene una repercu-
sion directa en trabajos de investigacion a
medio y largo plazo.

2. Simplicidad y manejabilidad: las bases
metodolégicas serdn simples para el equipo de
salud mental del centro. como hemos expresado
con anterioridad basta con poner un aspa en
determinadas situaciones, o bien los digitos
correspondientes. de tal suerte que se remite la
tira de digitos al servicio de evaluacion y queda
la matriz original en el dossier de la histéria
clinica del centro.

3 Posibilidad de definir y redefinir los
problemas: de tal suerte que pueda servir para
la planificacion, pero también para la preven-
cién y la evaluacion de las distintas posibilida-
des terapéuticas.

4. Estricto control sobre la utilizacién de los
conceptos médicos 'y epidemiologicos. Esta
utilizacion debe guardar un respeto para poder
ser utilizada en diferentes contextos y por
diferentes cuerpos tedricos y pricticas asisten-
ciales.

5. Posibilidad de que los datos tengan un
correspondiente tratamiento estadistico.

6. Confidenciabilidad: se utilizard para
todos los usuarios un cédigo, tal como ha sido
expresado con anterioridad, de tal suerte que
solamente el servicio asistencial es el que puede
traducir un ndmero de historia-nimero de
codigo personal-nombre del usuario. Esto abre
un gran debate sobre los sistemas informdticos
y la confidenciabilidad de los sistemas  de
informacion. debate abierto con una importante
repercusion en el campo de la salud mental,
sobre todo en la infancia y la adolescencia por
las posibles implicaciones que puedan tener a lo
largo de la vida y el desarrollo del individuo, de
lo cual no huyen determinados juicios sociales y
culturales al uso.
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7. Posibilidad de establecer estudios y
andlisis longitudinales: hablar de longitudi-
nalidad es establecer uno de los principios
fundamentales de la investigacion, pero tam-
bién de la evaluacién a medio y largo plazo de
los funcionamientos institucionales y de la
evaluacion clinica. Por lo tanto, para hablar de
longitudinalidad y de posibilidades longitudi-
nales a medio y largo plazo se precisa de un
instrumento que posibilite esta evaluacién lon-
gitudinal en cuanto, al menos, estos cuatro
campos:

7.1. En cuanto a los pacientes: dado que la
infancia se encuentra en una continua evolu-
cién, una vez que establece el contacto y se
determina quién es este paciente podria ser
seguido a lo largo de unos posibles y sucesivos
contactos que pudiera realizar. Por lo tanto
establece un seguimiento longitudinal de los
contactos de ese usuario con los servicios
asistenciales.

7.2. Seguimiento longitudinal de las inter-
venciones realizadas: por lo tanto este segui-
miento longitudinal de intervenciones no sola-
mente repercute sobre el usuario que la recibe,
sino que también da cuenta de la historia
evolutiva del propio servicio asistencial, que
cambia a lo largo del tiempo las posibles
intervenciones sobre un paciente o sobre un
grupo de pacientes determinados en ese terti-
torio concreto.

7.3. Seguimiento longitudinal de los diag-
nésticos: en la infancia tiene una importancia y
una repercusion clave, dado que la perspectiva
diagnéstica tiene también un criterio evolutivo
y madurativo con una repercusion importante
para delimitar tanto las intervenciones como los
distintos aspectos evolutivos y madurativos del
sujeto infantil. Pero, al mismo tiempo, también
nos pone sobre el tapete la necesidad de poder
ver qué tablas y qué criterios diagnésticos se
utilizan, qué perfiles clinicos conductuales y
madurativos puede tener este nifio a lo largo de
los maltiples contactos que pueda realizar con
el servicio asistencial.

7.4. Un andlisis longitudinal también para los
profesionales, tanto de la intervencién que
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disenan. como la congruencia v coherencia de
esa intervencion con el diagnostico que expre-
sa. como el tipo de profesionales que intervie-
nen a lo largo del tiempo.

Por lo tanto estos cuatro factores que delimi-
tan la longitudinalidad posible son ta base para
establecer fos correspondientes trabajos de in-
vestigacion. Articulando las posibles relaciones
existentes entre cada uno  de estos  cuatro
parametros que analizan la longitudinalidad
posible a través de un registro acumulativo de
Casos,

En algin trabajo precendente’ se ha expre-
sado que en Espana el registro acumulativo de
casos en salud mental infantil tenia ademds un
interés multiple dado que: la mala coordinacion
existente entre los diferentes servicios que
atienden a la infancia puede originar duplicida-
des y/o solapamiento en las prestaciones asis-
tenciales, por lo que el registro de casos
psiquidtricos puede detectar esta duplicidad. En
segundo lugar, el registro de casos acumulati-
vos en psiquiatria infantil es necesario para
poder aportar el patrén especifico de afecciones
mentales en la infancia y la adolescencia para
cada unidad y/o centro de salud mental infanti]
asi como del abordaje terapéutico que realiza
ese centro de salud mental. En tercer lugar, la
necesidad de conocer las tasas de incidencia y
prevalencia de los distintos trastornos mentales
en la infancia y la adolescencia. Precisa ademds
la distribucién de estos procesos, asi como
establece unas necesidades para la evaluacion
en base a la edad, distribucién sexual de los
distintos trastornos mentales y la utilizacion de
los recursos en base a ellos. Se puede, por lo
tanto, aportar datos para evaluar la eficacia y
eficiencia de los programas de salud mental
para ninos adolescentes. De esta suerte, se
evalia la adecuacion entre los diferentes patro-
nes de la consulta psiquidtrica con vistas a cada
problema de salud mental en cada etapa evolu-
tiva. Asi como se puede ver el grado de
dependencia yue establece con el servicio
asistencial tanto los nifios como sus familias,
posibilitando la creacion de un indicador de
cronicidad. Se abre, de esta manera, la evalua-

cion de la efectividad de las diferentes posibili-
dades terapéuticas e intervenciones que se
desarrollan para cada problema mental de los
ninos y adolescentes, Y. por fin, facilita todo
un criterio de control longitudinal y de investi-
gacion dado que podria enlazar de relacion
existente entre el trastorno mental. la interven-
cién psiquidtrica y el desarrollo infanto-juvenil
para cada contexto individualizadamente.

De esta suerte la longitudinalidad que se
plantea posibilita dos tipos de historicidad a
través del andlisis de los datos facilitados por el
registro acumulativo de casos psiquidtricos en
la infancia y adolescencia: la historia evolutiva
del sujeto infantil y de su familia. que solicita
ayuda por la presentacién de un problema y, en
segundo lugar. la historia del propio servicio
asistencial tanto por las intervenciones que
desarrollan. como por los profesionales que
intentan dar respuestas a los problemas que van
surgiendo en cse territorio y estos aspectos se
pueden evaluar en base a un criterio longitudi-
nal al ser. el registro de casos. acumulativo.

CONCLUSIONES

El Registro Acumulativo de Casos en Psi-
quiatria Infanto-Juvenil se constituye en un
instrumento adecuado para poder establecer
estudios longitudinales en la etapa de la infancia
y adolescencia. Al mismo tiempo es un instru-
mento clave para evaluar las intervenciones de
los servicios en un territorio determinado.

Este uso longitudinal del Registro Acumula-
tivo de Casos en Psiquiatria Infanto-Juvenil
tiene, por lo tanto, dos dimensiones:

1) Longitudinalidad evolutiva de cada pro-
ceso y para cada usuario, con posibilidad de
asociar esa posible evolucion por cuadros
diagnésticos y con las intervenciones terapéuti-
cas disenadas por el equipo asistenciat.

2) Longitudinalidad para el andlisis de las
diferentes respuestas que desarrolla un equipo
asistencial en un territorio para cada grupo
diagnostico o a lo largo de un periodo de
tiempo. Asi se establece el patrén de uso y
respuesta de los servicios dc Salud Mental en la
etapa de la infancia y adolescencia.
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Por todo lo anterior se debe tener en cuenta
que. al ser un instrumento de alto coste y
elevado mantenimiento. debe tener un adecua-
do feedback entre la unidad encargada del
registro y los servicios asistenciales. lo cual
hard que se utilice como un instrumento de
trabajo y andlisis de los propios equipos en el
territorio. Por todo ello se debe favorecer el uso
diversificado de dicho instrumento:

Planificacién.  investigacion.  docencia.
evaluacion de estilos de trabajo de los equipos
en el territorio, etc.. son posibles usos.
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