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1. Definicién y descripcion del problema.

Desde hace ya algunos afios se ha puesto de manifiesto el aumento en la
demanda asistencial en los Servicios de Salud Mental (Retolaza A, 2004),
(Kessler RC and cols, 2005), (Angst J and cols, 2005). Gran parte de este
incremento se debe a diferentes problemas que podrian catalogarse de
malestares o sentimientos derivados de los avatares de la vida cotidiana y que
no llegan a constituir un trastorno mental. Cada vez es mas frecuente asistir a
demandas que tienen que ver con un sufrimiento relacionado con conflictos
familiares, problemas laborales, rupturas sentimentales, situaciones de duelo y
muchos otros acontecimientos vitales, que podrian considerarse como
sentimientos adaptativos y normales a una determinada circunstancia (Windle
C, Thompson JW, Goldman HH, and Naierman N, 1988), (Siddique CM and
Aubry TD, 1997), (de Figueiredo JM, Boerstler H, and O’Conell L, 1991),
(Spinhoven P, Van Der Does JW, 1999). Las clasificaciones nosograficas
actuales, DSM-IV (American Psychiatric Association, 1995) y CIE-10
(Organizacién Mundial de la Salud, 1992), las denominan codigos Z y las
recogen en un capitulo aparte, fuera de los trastornos mentales, denominado
“Factores que influyen en el estado de salud y en el contacto con los servicios
de salud”. Otros autores, en los ultimos afos, han querido distinguir ademas
otro subgrupo, el de los denominados trastornos subumbrales, que hace
referencia a sintomas y signos que por su numero o intensidad no alcanza el
nivel de trastorno mental pero que, para algunos de ellos, mereceria atencion
en salud mental (Helmchen H and Linden M, 2000). En Asturias, por ejemplo,
cada ano reciben tratamiento psiquiatrico en centros publicos 50.000 personas,
once veces mas que hace veinte afnos a pesar de la drastica disminucién de la
poblacion. Rendueles concluye que dado que el numero de psicosis depresivas
0 esquizofrenias no ha variado, parece que una de las causas de esta
‘epidemia” es la demanda de respuesta médica al sufrimiento cotidiano
(Rendueles G, 2006). En un trabajo anterior de nuestro grupo de investigacion
se encontré que el 24,4% de los pacientes nuevos que consultaban en un
centro de salud mental en el area 2 de Madrid no podian ser diagnosticados de
trastorno mental y recibian el diagnodstico de algun codigo Z (Ortiz Lobo A,
2004).
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Para explicar el fenomeno del aumento de la demanda de tratamiento del
malestar en los servicios de salud mental se pueden utilizar argumentos de
distinta indole. De un lado, aquellos mas positivistas consideran que es el
resultado de un progreso de la ciencia en cuanto a deteccion e intervenciones
precoces de la misma manera que le ha sucedido a otras especialidades
clinicas. La fuerza de esta interpretacion se puede ver en como la expansion de
los limites de las condiciones psicologicas tratables aparece reflejada en el
aumento de las categorias de los trastornos mentales (de 106 en el DSM-I de
1952 a 357 en el DSM-IV) y en la consideracion del riesgo a padecer una
enfermedad como una entidad clinica en si misma a través de la
conceptualizacion de los trastornos subumbrales, que no llegan a cumplir
criterios de trastorno mental, a pesar de lo cual se justifica su tratamiento para
evitar que consoliden como verdaderas enfermedades (Magruder KM,
Calderone GE, 2000), (Lewinson PM, Shankman SA, GauJM, Klein DN, 2004),
(Wakefield JC, Spitzer RL, 2002), (Kessler RC, y cols, 2003). Desde esta
perspectiva cada vez se reclama y se oferta mayor atencion para problemas
derivados de la vida cotidiana desde un prisma sanitario y se propone que una

intervencion técnica de un experto puede ayudar a resolverlo.

Por otro lado, estan los que entienden este aumento de la demanda como
parte de un proceso de medicalizacion comun a todas las especialidades
médicas, mediante el cual aspectos del sufrimiento humano son
reconceptualizados en enfermedades (Marquez S, Meneu R, 2003). El proceso
de medicalizacion es complejo y se interpreta como el resultado de una
conjuncion de factores corporativos (el conjunto de los técnicos en salud
mental, especialmente psiquiatras y psicélogos), de intereses econdmicos
(industria farmacéutica, empresas sanitarias) (Moynihan R, Health |, Henry D,
2002) y de orden social administrativo y cultural (gestién social de las
poblaciones de riesgo y gestion de lo intimo) (Mata Ruiz |, Ortiz Lobo A, 2003),
(Jacobs DG, 1995), (Sturm R, 1999), (Bender E, 2002).

Algunos autores ademas sefialan que el tratamiento de estos problemas
que no constituyen un trastorno mental no estda fundamentado en pruebas
(Helmchen H, Linden M, 2000), es éticamente cuestionable (Charlton BG,
Mckenzie K, 2004) y puede ser perjudicial por contribuir a la aparicion de

iatrogenia. En este sentido se ha hablado de la necesidad de realizar una
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prevencion cuaternaria (actitud activa continua que evite el uso innecesario de
las actividades sanitarias) (Gérvas J, 2006). El aumento en la demanda por
este tipo de problemas supone una sobrecarga en los servicios publicos de
salud mental que puede restar atencion a los pacientes mas graves por la ley
de cuidados inversos (Hart JT, 1971), (Narrow WE vy cols, 2002) (se
proporciona mas y mejor asistencia a quien mas la reclama y no a quien mas la
necesita) y podria poner en peligro la financiacion y gratuidad de los sistemas
publicos de salud por el creciente gasto farmacéutico que crece
exponencialmente afio tras ano (tanto que obliga a muchos paises a
replantearse medidas de recorte) (Moynihan R, Health I, Henry D, 2002).

Dado que no existe un consenso inequivoco acerca de la frontera entre lo
normal y lo patolégico ni sobre la respuesta que se debe dar a este tipo de
demanda y la preocupacion por este fendmeno va en aumento, se necesitan
mas estudios que analicen el impacto de los cddigos Z en el sistema asistencial
y sobre la efectividad de la practica clinica con estos pacientes.

El primer problema que enfrenta el cinico es establecer cual es la frontera
entre lo normal y patoldgico, una frontera que varia a lo largo de la historia y
que esta determinada también por las caracteristicas personales de cada
profesional aunque estos sean contemporaneos en ese momento. En la
practica asistencial actual el limite entre lo que se considera normal y lo
patolégico lo determinan los manuales diagnosticos realizados mediante
consenso (CIE-10 y DSM-IV principalmente). El presente trabajo se atiene a la
primera de ellas, la CIE-10, para que pueda objetivarse y reproducirse en la
actualidad, pero como todos los estudios epidemioldgicos en psiquiatria, esta
sujeto a la provisionalidad del concepto de enfermedad mental.

Por otro lado es importante describir el contexto asistencial en el que se
hace este estudio ya que la organizacién del sistema y sus flujos de derivacion,
las prestaciones sanitarias, la financiacion, la presion asistencial, son aspectos

que pueden ser determinantes a la hora de definir qué es un caso.

2. La controversia de lo normal y lo patolégico
El pensamiento de los médicos no ha dejado de oscilar entre dos
maneras de representarse la enfermedad: la teoria ontolégica engloba todas

las enfermedades de carencia y todas las enfermedades infecciosas o
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parasitarias, y la teoria dinamista o funcional incluye las perturbaciones
endocrinas y todas las enfermedades con prefijos dis. Ambas concepciones
tienen un punto en comun, consideran a la enfermedad como una situacion
polémica de fuerzas enfrentadas. La enfermedad difiere del estado de salud, lo
patolégico de lo normal, como una cualidad difiere de otra, ya sea por
presencia o ausencia de un principio definido, ya sea por reelaboracion de la

totalidad organica.

George Canguilhem es probablemente el autor que mas ha reflexionado
acerca de los limites de la enfermedad a lo largo de la historia de la medicina.
En su libro “Lo normal y lo patolégico” introduce el problema considerando que
la iniciativa para cualquier teoria ontologica de la enfermedad hay que atribuirla
a la necesidad terapéutica (Canguilhem G, 1971). Considerar a todo enfermo
como un hombre al cual se le ha agregado o quitado un ser significa que esto
puede quitarse o restituirsele después. Cuando la enfermedad era maleficio, en
imagen, brujeria o posesion, se tenia la esperanza de vencerla, bastaba con
pensar que la enfermedad es algo que le sobreviene al hombre. Probablemente
la medicina egipcia generalizd6 esta idea, combinandola con la idea de la
enfermedad-posesion, en la experiencia oriental de las afecciones parasitarias.
Expeler a los gusanos significaba recuperar la salud.

La medicina griega, por el contrario, presenta en los escritos y practicas
hipocraticas una concepcion ya no ontoldgica sino dinamica de la enfermedad,
y no localizacionista sino totalizadora. La naturaleza tanto en el hombre como
fuera de él, es equilibrio y armonia. La enfermedad es la perturbacion de ese
equilibrio, de esa armonia, esta en todo el hombre y le pertenece por completo.
Las circunstancias exteriores son ocasiones y no causas. Lo que se encuentra
en equilibrio en el hombre son cuatro humores, cuya fluidez es capaz
precisamente de soportar variaciones y oscilaciones. La enfermedad no sélo es
desequilibrio o disarmonia, también es esfuerzo de la naturaleza en el hombre
para obtener un equilibrio. La enfermedad es una reaccion generalizada con
intenciones de curacion. La técnica médica imita la accién médica natural.

Con el desarrollo de una patologia cientifica vinculada a la fisiologia y a
la anatomia patoldgica ya en el siglo XVIIl, se desarrolla una teoria de las
relaciones entre lo normal y lo patologico en la que los fendmenos patoldgicos

s6lo son variaciones cuantitativas, segun el mas y el menos, de los respectivos
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fendmenos fisiolégicos. Lo patolégico es designado a partir de lo normal no
tanto como a o dis sino como hiper o hipo.

George Canguilhnem también aborda el problema del limite entre lo
normal y lo patologico en el ambito psiquiatrico. Cuando habla del limite entre
la salud y la enfermedad referido al ambito psiquico, considera que mas alla de
las oscilaciones entre catalogarlo como variacion cuantitativa o cualitativa,
aparecen otras preocupaciones, como valorar la anomalia psiquica como un
equivalente de la normalidad o como algo ajeno a ella que ayuda a enriquecer
los conocimientos en psicologia general, ademas de la consideracion del papel
del propio sujeto en la valoracibn o conciencia de su estatus. George
Canguilhem afirma que algunos autores franceses como Ch. Blondel, D.
Lagache y E. Minkowski contribuyeron a definir la esencia general del hecho
psiquico morbido o anormal y sus relaciones con lo normal. Blondel habia
descrito casos de alienacion en que los enfermos aparecen al mismo tiempo
como incomprensibles para los otros e incomprensibles para si mismos. El
buscaba la explicacion de esto en la imposibilidad en que se encuentran tales
enfermos para trasponer en los conceptos del lenguaje usual los datos de su
cenestesia. Le es imposible al médico comprender la experiencia vivida por el
enfermo, a partir de los relatos de los enfermos. Porque aquello que los
enfermos expresan con los conceptos usuales no es directamente su
experiencia, sino su interpretacion de una experiencia. Canguilhem destaca de
Lagache su idea de que en la conciencia anormal es necesario distinguir entre
variaciones de naturaleza y variaciones de grado. La psicopatologia es una
fuente de documentos utilizable en psicologia general, una fuente de luz que
debe ser proyectada sobre la conciencia normal. Esta posicion es totalmente
diferente a la de los que opinan que la enfermedad respeta la naturaleza de los
elementos normales en los cuales descompone las funciones psiquicas. La
enfermedad desorganiza pero no transforma, revela sin alterar. Piensa
Lagache que la desorganizacion mérbida no es la simétrica inversa de la
organizacion normal. Pueden existir en la conciencia patoldgica formas sin
equivalente en el estado normal y con las cuales sin embargo la psicologia
general resulta enriquecida. E. Minkowski hace referencia al hecho de que la
alienacion no se deja unicamente reducir a un hecho de enfermedad,

determinado por referencia a una imagen o idea precisa del ser humano
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promedio o normal. El alienado ha “salido del marco” no tanto con respecto a
los otros hombres como con respecto a la vida; no es tanto desviado como
diferente. La alienacion o anomalia psiquica presenta segun Minkowski
caracteres propios que para él no contiene el concepto de enfermedad. Segun
Minkowski, la enfermedad somatica es capaz de una precision empirica
superior, de un control de las pautas mejor definido; el enfermo es para
nosotros lo que es para si mismo, mientras el anormal psiquico no tiene
conciencia de su estado. “Lo individual domina la esfera de las desviaciones
mentales mucho mas de lo que lo hace en el dominio somatico”. En el texto
que estamos mencionando también se hace referencia a que Jaspers,
contemporaneo de la época, también incidié en las dificultades de determinar
médicamente lo normal y la salud. Para él la apreciacion de los pacientes y de
las ideas dominantes del medio ambiente social, mas que el juicio de los
médicos, es lo que determina aquello que se llama “enfermedad”. Lo que hay
de comun entre las diversas significaciones dadas actualmente o antafo al
concepto de enfermedad, es el hecho de que se trata de un juicio de valor
virtual. Estar enfermo significa ser perjudicial o indeseable o socialmente
desvalorizado. Lo que es deseado como valores es “la vida, una larga vida, la
capacidad de reproduccion, la capacidad de trabajo fisico, la fuerza, la
resistencia a la fatiga, la ausencia de dolor, un estado en el cual se note lo
menos posible al cuerpo fuera del gozoso sentimiento de existencia”. Su tarea
propia consiste en determinar cuales son los fendmenos vitales a propdsito de
los cuales los hombres se declaran enfermos, cuales son sus origenes, sus
leyes de evolucidon y las acciones que los modifican. A todas estas
consideraciones hay que afiadir que las ideas dominantes en el ambiente social
de cada época pueden influir en lo que se considera enfermedad.

En el momento actual, en el intento de dar una explicacién operacional
de trastorno mental surge un debate que existe entre dos posturas: la de
esencialistas y la de nominalistas (Villagran JM, 2002).

Los esencialistas creen que los conceptos naturales corresponden a
diferencias genuinas de la realidad (Jerry Wakefield, 1999). El trastorno mental
o fisico seria el equivalente al de una disfuncion o fallo de los mecanismos
internos para realizar funciones que resultan de la seleccion natural, y que a su

vez produce un dafio en el individuo. Conlleva por tanto un juicio cientifico
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sobre bases evolutivas, y por otra parte, un juicio de valor acerca de lo que
supondria ese dafio como condicion no deseada. Wakefield, por ejemplo,
propone una larga lista de trastornos llamada HDA (Harmfull dysfuntion
analysis). La vision de este autor es diferente por su criterio evaluativo de
concepciones puramente biolégicas como la de Scadding o Kendell. Difiere
también por su criterio factico de concepciones antipsiquiatricas como la de
Szasz, o de otras puramente evaluativas, pragmaticas o estadisticas (Villagran
JM, 2002).

Los nominalistas por su lado, postulan que las conceptualizaciones de
trastorno mental o fisico son construcciones mentales que permiten una
correspondencia no directa con la realidad y son ambiguos en la naturaleza.
Lilienfeld y Marino (Lilenfeld S y Marino L, 1999), a partir de las teorias de
Wittgestein y Rosch, proponen el concepto Roschiano (Rosch ER, 1973) para
la asignacion de un trastorno que en un principio considerarian como arbitrario
cientificamente. Los trastornos se organizan alrededor de un prototipo ideal
mental que recoge los sintomas centrales de cada categoria. De acuerdo al
analisis Roschiano una persona posee dicho trastorno segun la similitud con
ese ideal prototipico. Este tipo de concepto surgiria de multiples experiencias
con entidades reales cuyos rasgos mas consistentes van a ayudar a conformar
el prototipo. Estos autores cuestionan la propuesta de Wakefield del trastorno
mental como una disfuncion dafina. Para ellos los trastornos mentales no son
adaptaciones evolutivas directamente, el concepto evolutivo les parece que
ademas descuida la variabilidad entre individuos resultante de la seleccidn
natural 'y muchos trastornos consensuados representan evoluciones
adaptativas a un dafio o pérdida.

Aunque estas dos posturas difieren (unos tienen un concepto de
trastorno mental anclado en la realidad aunque desconocido para nosotros y
los otros mantienen un concepto como producto psicosocial resultado de la
experiencia repetida), ambas mantienen la posibilidad de que existan
disfunciones reales y que puedan ser estudiadas. La diferencia esta en la forma
en la que cada grupo estableceria el limite entre lo normal y lo patoldgico: los
primeros intentan hacerlo a través de un juicio cientifico de que existe un fallo
en una funcion determinada y un juicio de valor acerca del dafo que produce al

individuo y los segundos a través de la conformacion de un prototipo como
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resultado de una idea psicosocialmente determinada de que algo esta alterado
en el organismo. Estos autores dejan claro que la consideracion de trastorno
desde un concepto prototipico no quiere decir que sea solo un constructo
mental que no se corresponde con nada de la realidad. El prototipo surge de
experiencias con entidades reales cuyos rasgos mas consistentes van a ayudar
a conformar el prototipo.

Ambas posturas difieren, como deciamos antes, de posturas mas
extremas que han contribuido al mantenimiento del debate actual acerca de lo
que consideramos hoy dia trastorno mental. Existen autores que consideran
que no ha sido demostrado nunca que exista una anormalidad natural
consistente en aquello que llamamos enfermedad mental, y que lo que
llamamos enfermedad consistiria en comportamientos que alarman o enfrentan
con otras personas o que son creencias diferentes de las que tienen otros, pero
que hace que se use el concepto de enfermedad mental de manera puramente
metafdrica. Segun refiere Kendell, el mejor exponente de este punto de vista
seria SAS, también Schneider llegd a la conclusion con anterioridad de que los
trastornos neurdticos y los llamados trastornos de personalidad eran
“variaciones anormales de la vida mental sana” y Eysenck por su parte también
consider6 que una parte de lo que consideramos trastorno mental era
realmente comportamientos aprendidos mas que trastornos (Kendell R.E.
1975).

Como vemos, el debate sobre qué es considerado normal y qué patolégico
y por tanto subsidiario de tratamiento, siempre ha estado vigente y continua en
la actualidad. De la necesidad de consensuarse y entenderse entre
profesionales surgen las distintas nosologias a lo largo de la historia. En la
practica psiquiatrica actual el limite entre lo que se considera normal y lo que
consideramos patoldgico lo determinan los manuales diagndsticos construidos
por consenso. Los manuales mas utilizados hoy dia son la CIE-10 y DSM-IV,
que estarian encuadrados dentro de lo que consideramos un modelo
categorial. Como respuesta a la situacion clinica en la que se encontraba la
psiquiatria americana en la primera mitad del siglo XX (reflejada en el DSM-I de
1952 y DSM-II de 1968), surgen importantes intentos de hacer clasificaciones
validas y operativas. Como culminacion de ello nace en 1980 el DSM-III, que

tiene como objetivo ser instrumento clinico mas que de investigacion. Por su
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parte la CIE-10 de la OMS publicada en 1992 marca diferencias respecto a la
CIE-9. Sigue en general los principios marcados por el DSM y se convierte en
una clasificacion pretendidamente ateodrica y fundamentalmente descriptiva,
aunque no tan rigida como la de los DSM-IV, pues el umbral de inclusion en la
CIE-10 es mas bajo, lo cual aumenta la tasa de morbilidad (Vallejo Ruiloba J,
2003). Las ventajas de estos sistemas de clasificacidon es que consiguen un
lenguaje comun, se adhieren al modelo médico, parten del descrédito de los
sistemas diagndsticos previos a 1970, incorporan la cuantificacion en la
delimitacién del diagnéstico e intentan ser instrumentos atedricos a salvo de
posiciones ideoldgicas. Por otra parte conllevan también una serie de
desventajas sefaladas por algunos autores: los sistemas ateoricos vy
puramente descriptivos suponen una regresion a épocas prekraepelianas y
amenazan con impulsar una psiquiatria superficial, introducen la cuantificacién
en el diagnéstico, lo cual contradice la tradicion clinica y las categorias se
establecen por consenso, lo cual no garantiza la validez ni la pureza
diagnostica (Baca, 2000). El “fendmeno de cierre” que ha sido tratado
extensamente por Berrios (1983) sefiala el encorsetamiento nosoldgico, ya que
cada categoria queda delimitada por un numero minimo de sintomas, de
determinada intensidad y duracion, todo lo cual restringe las posibilidades
diagndsticas y no garantiza que otros sintomas sean mas representativos. En
general permiten diagnosticos fiables pero escasamente validos, las entrevistas
estructuradas, los instrumentos estandarizados y los algoritmos diagndsticos,
derivados de estas clasificaciones, no han dado los frutos esperados, ya que
los actuales criterios fallan al no sefalar fronteras claras entre normalidad y
patologia (Kendell R, Jablensky A, 2003). Ademas se ha cuestionado la validez
de la distinciéon entre los ejes | y IlI, sobre todo en algunas categorias
(esquizofrenia y personalidad esquizotipica, fobia social y personalidad
evitativa, trastornos afectivos y personalidad borderline), se ha sefalado la
inclusion inapropiada de algunos trastornos (conversivos, estrés postraumatico,
hipocondria) y la conveniencia de crear nuevas categorias (Clark ,1995), y se
ha acusado a los DSM de estar demasiado adheridos a valores sociales

erraticos y poco solidos (Pichot, 1997).

Como ejemplo, algunos autores (Casey P, Dowrick Ch, and Wilkinson G,

2001) han sefialado que el arrinconamiento del trastorno adaptativo en las
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clasificaciones de trastornos mentales a favor de la expansion del concepto de
depresion esta relacionado con que esta tiene un trasfondo mas biolégico
(mientras que el trastorno adaptativo remite mas a una etiologia psicosocial) y
mas grave en el sentido de que precisa tratamiento para su resolucion
(mientras que los trastornos adaptativos evolucionan en muchas ocasiones a la
mejoria de forma espontanea). Ademas, en los ultimos afios se ha reivindicado
el concepto de trastornos subumbrales que no llegan a cumplir criterios de
trastorno mental pero surgen en el marco de sustrato biolégico del mismo. Aqui
la psiquiatria biolégica juega un doble papel, busca las causas del trastorno
mental con la aspiracion de curarlo, pero al mismo tiempo absuelve a la
sociedad de cualquier responsabilidad de la enfermedad (Thomas P, Romme
M, and Hamelink J, 1996). Se ha apuntado que los trastornos subumbrales son
de 2 a 4 veces mas comunes que los trastornos especificos y, como a veces
ocasionan un gran sufrimiento y discapacidad, se ha justificado su tratamiento
(Helmchen H and Linden M, 2000). Estos trastornos no deberian llamarse
subumbrales sino, en todo caso, “entreumbrales” porque en algun lugar habra

que situar la frontera con la normalidad.

Como alternativa a los modelos categoriales surgen los modelos
dimensionales que reemplazan las 300 categorias actualmente existentes por
muchas menos dimensiones basicas y que suministran un papel mas
importante al factor gravedad. Para estos autores los modelos dimensionales
permiten comprender mejor conceptos como la comorbilidad, la gravedad
clinica, los estados intermedios, el sustrato biolégico de las enfermedades
mentales o el efecto de las variables sociales. Estos modelos son mucho mas
utiles y recomendables en la practica clinica cotidiana (Goldberg D, 2000) pero
es dificil trabajar con ellos en estudios epidemiolégicos. Algunos autores
opinan, no obstante, que estos modelos abocan a una mayor indefinicion de los
trastornos, especialmente el factor gravedad que puede tener dimensiones
clinicas prondsticas y psicométricas, pero que en ultimo extremo es altamente
subjetivo por parte del paciente y del especialista, por o que puede ser

enganoso (Vallejo Ruiloba J, 2003).

La vuelta a una creciente dimensionalidad queda patente en el auge en el

concepto “espectro”. Asi han aparecido términos como el espectro obsesivo o
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el afectivo en el que se incluye una amplia variedad de trastornos. El concepto
de espectro supone: sintomas comunes, antecedentes familiares comunes,
transicion entre los trastornos que integran el espectro, sustrato bioldgico
comun y una respuesta terapéutica similar. Sin embargo se han efectuado
notables criticas tanto desde el plano clinico y de la cognicién, como desde la
neurobiologia que ponen en entredicho la validez del concepto (Vallejo Ruiloba
J, 2003).

Vemos que tanto el concepto de trastorno subumbral como el de espectro
parten en ambos casos de la dificultad de poder establecer un limite claro entre
lo que se considera patologico y la normalidad, entre lo que precisa tratamiento
y lo que no. Pero este aspecto también esta determinado por el modelo

sanitario y el marco asistencial en el que nos encontremos.

3. El marco asistencial y el estado de la cuestion

La Ley General de Sanidad actual en Espafia crea el Sistema Nacional de
Salud (SNS) concebido como el conjunto de los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas convenientemente coordinados a través del Estado.
El SNS esta financiado principalmente por los Presupuestos del Estado y, en
menor medida, por cotizaciones sociales, tasas por la prestacion de
determinados servicios y aportaciones de las Comunidades Auténomas vy
Corporaciones Locales. Las bases del funcionamiento del Sistema Nacional de
Salud son la universalizacién del derecho a la asistencia sanitaria y la igualdad
efectiva en el acceso a las prestaciones sanitarias. Sus medios y actuaciones
estan orientados a prestar una atencion integrada de salud, comprensiva tanto
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad como de la curacion y
de la rehabilitacién. Las estructuras fundamentales del Sistema Sanitario son
las Areas de Salud, que como regla general atienden a una poblacién entre
200.000 y 250.000 habitantes a través de la Atencion Primaria y los problemas
de mayor complejidad mediante la atencién especializada y hospitalaria.

La Zona de Salud es el marco territorial de la atencion primaria y atendera a
una poblacién que podra oscilar entre 5.000 y 25.000 habitantes. EI Centro de
Salud es la estructura fisica y funcional para el desarrollo de la atencidn
primaria y sus competencias incluyen la asistencia sanitaria, la promocion de la

salud, la prevencion de la enfermedad, la reinsercién social, la educacién
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sanitaria, el diagndstico de salud de la Zona y la participacidén en los programas
de salud mental, laboral y ambiental.

Con la reforma psiquiatrica en Espafia, cuyas directrices han sido la
integracion de todos los recursos sanitarios publicos, la zonificacion y la
integracion en el aparato sanitario general, se implanta un modelo comunitario
de atencion basado en el desarrollo de los servicios de salud mental en
coordinacion con los equipos de atencién primaria, desaparecen o se
reconvierten los hospitales psiquiatricos y se crean unidades de hospitalizacion
psiquiatrica en los hospitales generales.

La asistencia de la salud mental en Espafna recae fundamentalmente sobre
la atencion primaria de salud y sobre los servicios de salud mental.

El modelo de la piramide asistencial que desarrollaron Goldberg y Huxley en
el National Health Service britanico (Goldberg D and Huxley P, 1980) se puede
aplicar en el SNS espafiol para explicar los flujos de la demanda y de la
provision de servicios en salud mental. En él existen cinco niveles escalonados
de manejo de la enfermedad mental y cuatro filtros entre ellos. En el primer
nivel existe la comorbilidad psiquiatrica en la comunidad que debe pasar el
filtro de reconocerse como enfermo y buscar ayuda en atencién primaria. Las
personas que buscan ayuda constituyen el segundo nivel y son filtrados por el
médico de atencion primaria que diagnosticara la existencia o no de trastorno
mental. Los diagnosticados de trastorno mental constituirian el tercer nivel y
pueden ser atendidos en atencién primaria o derivados a salud mental,
realizandose asi el tercer filtro. Los pacientes atendidos en salud mental (cuarto
nivel) pueden necesitar ser ingresados en un momento dado en un hospital, a
través de lo que seria el cuarto filtro y se constituye un grupo de pacientes
ingresados en camas psiquiatricas que conformarian el quinto nivel. Los
pacientes que estudiamos en este trabajo son aquellos que se atienden en el
centro de salud mental, es decir, en el cuarto nivel de la piramide de Goldberg y
Huxley. Esto significa que han pasado tres filtros del flujo asistencial
(reconocerse como enfermos, ser diagnosticados como tales por el médico de
atencion primaria y haber sido derivados a la atencién especializada).

Nuestro SNS difiere del sistema sanitario existente en otros paises, en los
que se permite la autoderivacion del paciente a salud mental sin realizarse este

segundo filtro a través del médico de atencion primaria, por lo que la demanda
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que le llega al profesional de salud mental puede variar y puede modificar de
manera considerable la prevalencia de pacientes sin trastorno mental
diagnosticable que consultan en atencidn especializada. Ademas, a los
servicios sanitarios corresponde decidir cuando un ciudadano puede competir
con un buen rendimiento en las disciplinas laborales, familiares y sociales. El
estatus social de enfermo se caracteriza fundamentalmente por la definicion de
una serie de privilegios que se contraponen a una serie de deberes que se
supone entran en funcionamiento automaticamente en cuanto el grupo asigna
dicho estatus a un individuo concreto. Quien autoriza el estatus social de
enfermo es el médico. El tipo de sistema sanitario forma parte de la concesion
de este estatus, ya que un sistema de aseguramiento publico va a estar
preocupado por la correcta inversion de recursos y vigilara que los gastos sean
asumibles por los ingresos presupuestados, pero en un aseguramiento privado,
el tercer pagador va a condicionar mucho mas no sélo la relacién entre su
meédico asalariado y el paciente asegurado, sino las condiciones en que se
produce la llegada al estatus social de enfermo, la forma en que dicho estatus
se mantiene y las repercusiones que tiene (Baca Baldomero E, 2003).

Por tanto, los sistemas sanitarios de diferentes paises pueden influir de
manera importante en como fijamos el limite entre lo que consideramos normal
y lo que consideramos patolégico, y el limite en la necesidad o no de
tratamiento. Teniendo en cuenta estas variables, hemos analizado qué otros
estudios realizados con anterioridad llevan a cabo un estudio comparativo entre
los trastornos mentales y pacientes sin trastorno mental diagnosticable que

consultan en salud mental.

4. Estudios comparativos entre pacientes sin trastorno mental
diagnosticable y trastornos mentales.

En la década de los 80 y 90 aparecieron varios estudios que describian
un cambio en la poblacion que consultaba en los centros de salud mental.
Senalaban un incremento en la asistencia a pacientes leves que limitaba la
atencion a los pacientes mentales mas graves (Langsley DG, 1980), (Winslow
WW, 1982), (Goldman HH, 1980), (Jerrel JM, 1986), (Klerman Gl, 1985),
(Dowell DA, Ciarlo JA, 1983), (Okin RA, 1984), (Windle C, Thompson JW,
Goldman HH et al, 1988), (de Figueiredo JM, Boerstler H, and O'Conell L,
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1991), (Mazzoli M 1992), (Patmore C, Weaver T, 1991). Desde la
administracién y los propios médicos, se plantea si es viable econdmicamente y
apropiado continuar con una atencion similar para este tipo de pacientes con
los recursos disponibles. (Klerman Gl, 1985), (Dowell DA, Ciarlo JA, 1983),
(Wasylenki D, Goering P, Machaughton, 1992), (Rachils M, Kushner C, 1989).

A pesar del interés creciente en este tema, son pocos los estudios que
evaluan las caracteristicas de la poblacién sin trastorno mental diagnosticable y
los que estudian las caracteristicas diferenciales de estos pacientes con los
diagnosticados de trastorno mental.

Sélo hay cinco trabajos publicados en la literatura cientifica que revisan
el fenomeno de los pacientes sin trastorno mental diagnosticable que acuden a
un centro de salud mental: dos estadounidenses, uno canadiense, uno
holandés y uno espafiol. Los cuatro primeros ademas comparan esta poblacion
con la de los trastornos mentales pero no hacen un analisis muy exhaustivo y
detallado de las caracteristicas sociodemograficas, asistenciales y clinicas
diferenciales de estas dos poblaciones. (Tabla | y II)

El estudio espafiol es el que se ha realizado por parte de nuestro grupo
de investigacion (Ortiz Lobo A, 2004) y se ha tomado como referencia para
realizar este estudio comparativo entre los trastornos mentales y los pacientes
sin trastorno mental diagnosticable, catalogados como codigos Z de la CIE-10.

Los estudios realizados previamente emplean el DSM-III-R y agrupan a
los pacientes sin trastorno mental diagnosticable como cdédigos V. Estos
trabajos comparan estas dos poblaciones y son dos estadounidenses (Windle
C, Thompson JW, Goldman HH et al, 1988), (de Figueiredo JM, Boerstler H,
and O’Conell L, 1991), uno canadiense (Siddique CM and Aubry TD, 1997) y
otro holandés (Spinhoven P and Van Der Does JW, 1999). Los hallazgos mas
importantes de estos estudios y las conclusiones al respecto quedan reflejadas
enlatablalyll.

En el estudio estadounidense de 1988 encuentran que el porcentaje de
cédigos V es elevado (19%) y por tanto es un fendmeno a tener en cuenta.

Este estudio analiza menos variables sociodemograficas y clinicas que
los otros estudios y ninguna de tratamiento y de evolucion. Probablemente esto
tiene que ver con que se trata de un trabajo retrospectivo y realizado a partir de

una base de datos que no recoge demasiadas variables. Por otro lado tiene
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una muestra muy amplia formada a partir del estudio de 48 centros de salud
mental, lo que le permite la comparativa entre ellos respecto a la variabilidad
diagnodstica de codigos V. Parece que solo el numero de horas trabajadas por
el profesional esta relacionado en el analisis de regresion con el diagndstico de
cbdigos V.

Los autores de este estudio concluyen su trabajo realizando un debate
acerca del riesgo de no proveer de la atencidbn adecuada a pacientes con
enfermedad mental grave por querer asistir a todo tipo de demandas que se
hacen en el centro de salud mental. Hablan de la necesidad de evaluar
periodicamente la distribucion de recursos que se ponen en marcha en
nuestros servicios.

El estudio llevado a cabo por de Figueiredo y colaboradores (1991)
realiza una comparativa al igual que los otros tres estudios entre las dos
poblaciones, pero solo recogen a los pacientes con cédigo V relativo a
problemas familiares, con lo cual los datos no pueden ser comparados
directamente con los otros ni con nuestro estudio. Este trabajo estudia tan solo
algunas variables sociodemograficas y muy pocas clinicas y de uso de
servicios.

A pesar de no hacer una deteccion de todos los pacientes con
diagndstico V es llamativo el alto porcentaje de pacientes con problemas
familiares sin otro diagndstico acompafante (27%). Por una parte podriamos
pensar en un sesgo de seleccion, al ser prospectivo y estar buscando la
deteccion de este tipo de problematica, pero en cualquier caso, ellos también
encuentran que existe un alto porcentaje de pacientes que consultan en el
centro sin reunir criterios para un trastorno mental.

El estudio realizado por Siddique y otros autores (1977), es el mas
completo de los cuatro estudios, ya que analiza bastantes variables
sociodemograficas, clinicas, de uso de servicios y de evolucion del tratamiento.
Encuentran un alto porcentaje de codigos V (33%), pero estos pacientes
consultan directamente en el centro sin pasar el filtro de los médicos de
atencion primaria. Ellos relacionan este alto porcentaje con que los pacientes
consultan de manera gratuita y no se dispone de muchos recursos para asistir
este tipo de problemas fuera de los centros de salud mental (o si los hay son

privados y caros).
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Los hallazgos son similares a los de otros estudios en cuanto al perfil del
paciente con cddigo V. Encuentran que estos pacientes consumen los mismos
recursos aproximadamente que los pacientes diagnosticados de trastorno
mental y realizan un debate al respecto. Proponen dos alternativas, una mas
radical que dejaria a los pacientes con cddigo V sin tratamiento para poder
dedicar mas recursos a los pacientes considerados mas graves. Esta opcion no
les parece muy conveniente porque dejaria sin posibilidad de atencion
temprana o tratamiento preventivo a estos pacientes. Como segunda
alternativa plantean redistribuir tiempo y tipo de servicios prestados,
desplazando los cédigos Z a otros recursos incluso fuera de los centros de
salud mental, o administrando otras atenciones como grupos de autoayuda,
psicoeducacion, orientacion para lectura de libros de ayuda, etc. Defienden
esta ultima alternativa como la mas valida, ya que mejoraria la atencion de
pacientes que consideran mas graves y creen que mejoraria el balance coste-

beneficio.

Por ultimo en las conclusiones del estudio Holandés (1999), encuentran
que el porcentaje de pacientes con cdodigo V es bajo comparado con el hallado
en otros estudios (19%). Lo ponen en relacién con la variabilidad diagndstica
entre servicios de salud mental y diferencias en la derivacién de pacientes
desde los servicios de atencion primaria. Es importante a la hora de evaluar la
prevalencia tener en cuenta como es el acceso del ciudadano al sistema
sanitario. El sistema holandés es bastante parecido al nuestro, la mayoria de
los pacientes han de ser derivados por un profesional aunque ocasionalmente
se permite que el paciente consulte por su cuenta, lo que explicaria la baja
prevalencia que se encuentra en este estudio comparada con la alta
prevalencia de los estudios americanos y del canadiense en los que se permite
el acceso directo del ciudadano a atencion especializada.

Ellos mismos sefalan algunas limitaciones en su estudio, como la
carencia de entrevistas semiestructuradas para confirmar el diagnostico y la
falta de medidas estandarizadas para valorar la evolucién en el tratamiento.
Como ventaja, este estudio analiza una muestra bastante amplia y permite la
realizacion de analisis de regresion multiple para estudiar cémo contribuyen
ciertas caracteristicas de los pacientes y del tratamiento en predecir el

diagndstico asignado.
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En su analisis sefialan que los hallazgos respecto a los cédigos V son
muy similares a los de otros estudios realizados, que tienen estresores y
problemas que causan menos sintomatologia y que esta no se beneficiaria del
uso de psicofarmacos. No obstante, les parece que la severidad que indica el
SCL-90 de los pacientes con codigo V es mas parecida a la de los trastornos
mentales que las de los pacientes control. El uso de servicios es muy parecido
en ambas poblaciones. Con todos estos hallazgos, concluyen que no existen
diferencias muy grandes entre codigos V y trastornos mentales y que el
porcentaje de la varianza con la que se refleja esta diferencia es muy modesto,
con lo cual opinan que no esta justificado privar a los cédigos V de tratamiento.
ARaden ademas que un pequeio porcentaje puede derivar a trastorno mental,
con lo cual es mejor dar un tratamiento, ya que se desconoce cémo sera el
curso o la evolucion de “los V tan heterogéneos”, y a la larga puede resultar
peor el balance coste-beneficio. En este estudio no se plantean argumentos en
contra de proporcionar tratamiento a los cdédigos V como la inconveniencia de
poder estar realizando un tratamiento iatrogénico con algunos pacientes.

A pesar de que algunos de estos trabajos son mas completos y
exhaustivos, no evaluan otros muchos aspectos como las expectativas del
paciente respecto al tratamiento, el tipo de tratamiento que reciben, ya sea el
farmacologico u otro tipo de abordajes terapéuticos, si influye o no el sexo del
profesional que lo atiende y si esto tiene relevancia en el diagnédstico y
tratamiento o cdmo ha variado ese tratamiento farmacolégico en la evoluciéon

del paciente.
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Tabla |l y Il. Estudios que analizan los pacientes diagnosticados de trastorno mental y los pacientes diagnosticados de cédigo Z.

AUTOR/ ARO I L Cédigos V / . .
n Diseio Ubicacién 9 o Variables estudiadas
IPAIS Tr. mentales (%)
Windle et al
Retrospectivo de 1
(1988) 81548 | afio comparando 41 centros c]e .salud 19% cod V/ - Edad, sexo, estado civil, educacion, raza.
enfermos mentales | mental comunitarios 81% tr. mental
EE.UU. y codigos V - Diagndstico DSM-IV, contactos previos, tratamiento previo.
- Derivacion, aseguramiento.
De Figueriredo
et al Prospectivo de 2 o
afios comparando 1 Clinica psiquiatrica 270/° cod V/ - Sexo, raza, estado civil.
382 . 47% cod z + tr. mental /
(1 991 ) enfermos mentales | ambulatoria o . - .
y codigos V 26% tr. mental - Diagnéstico DSM-III, contactos previos.
EE.UU - Derivacion, numero de visitas.
- Edad, sexo, estado civil, educacion, situacion laboral, convivencia.
Slddlque et al Prospectivo de 6 -Antecedentes psiquiatricos, severidad del problema segun DSM-IV, estresores psicosociales
(1 997) afios comparando 3 centros de salud |33 %codV/ segun eje IV de DSM-IV, GAF, tratamiento a su llegada.
7720 enfermos mentales | mental comunitarios 67% tr. mental - Derivacion, tipo de tratamiento terapéutico, n° de visitas, tiempo por visita.
c da y codigos V - Mejoria en el tratamiento en el eje IV y V segln terapeuta y segun escala, y episodios
anada repetidos de tratamiento.
. - Edad, sexo, educacion, situacion laboral, convivencia.
Spinhoven et al _ , ) , _ o
Retrospectivo de 12 14% cod V / - Contactos previos, severidad del problema segin DSM-IV, estresores psicosociales segun eje
(1999) afios comparando 1 Clinica psiquiatrica 75°/° tr. Mental / IV de DSM-1V, tratamiento previo, medicacion psicotropa, SCL-90, enfermedades fisicas.
5660 enfermos mentales | ambulatoria 5 50°/ " 4V nitr. M - Derivacion, n° de visitas, profesional.
Holanda y codigos V 070 SiN cod Vntir. iven - Motivo de alta, estado clinico, mejoria y tratamiento al alta.
Ortiz Lobo Estudio - E:oEn(\i/?\;je,nitia:o, estado civil, educacién, situacién laboral, ocupacion laboral, tipo de contrato y
observaciona .
V)
(2004) 1004 tranlgver?al para ! Ct)elntro d.? .salud gg’gf/’twd Zi | - Antecedentes psiquiatricos, tratamiento inicial, tiempo de inicio y prescriptor del tratamiento,
. a”a.'z"“tr 0s mental comunitario /0% Ir. menta tratamiento suspendido y afadido, cédigo Z segin CIE-10,  SCL-90R, GHQ-28, CSV,
Espana 22;:32 ;S con expectativas en el tratamiento e indicacion tras evaluacion.

- Derivacion, tipo de derivacién, demandante, tipo de profesional.
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Hallazgos significativos

Conclusiones

- Ser blanco, mujer, con alto nivel educativo y casado es mas frecuente entre los cédigos V, también con menor tendencia a

-Los diagnosticos de trastorno mental y codigo V reflejan en gran medida mas la

lleva menos de dos meses con él. En la mayoria de los casos con tratamiento este no se modifica o se suspende.
- Se da el alta tras primera evaluacion al 52% de pacientes.

2 . A capacidad y orientacion del profesional que la gravedad clinica.
'g ® tercer pagador, carecer de antecedentes personales y ser referidos por ellos mismos. -Necesidad de evaluar periddicamente los recursos que se dan a los pacientes
= T | - Existe asociacién estadisticamente significativa entre cédigo V y el estado civil, el sexo, los antecedentes psiquidtricos, la | 9raves por si se estan desviando a los cddigos V.

forma de pago, y la educacion. La mayor asociacion significativa de estos tres ultimos.
.g - Los trastornos mentales eran en su mayoria mujeres, y los pacientes con problemas familiares en su mayoria hombres.
o - Con problemas familiares y trastorno mental eran sobre todo mujeres en la raza negra e igual niumero de mujeres y hombres
'E g en la raza blanca. - Parecen existir dlferen0|a§ .culturales gntre b!ancos, hispanos y negros para
S & |- Eran sobre todo casados y carecian de antecedentes psiquiatricos los pacientes con problemas familiares. aceptar tener problemas familiares.- Las diferencias entre el estado civil y codigo V
E’S - Los tres grupos son en su mayoria referidos por profesionales. de pr_oblema familiares era es_per_able dado lo que se estudia_.- Hay que hacer
° - La media de n° de visitas era 10 en los tres grupos y no existian diferencias significativas al respecto. estudios que establezcan la legitimidad del tratamiento de los codigos V.
(a] - No existen diferencias significativas entre los tres grupos.

- Cddigos V en su mayoria son jovenes, mujeres, casadas, con alto nivel educativo, empleadas, viviendo solas o con

familiares, su nivel socioeconémico es mayor, son menos referidos por médicos o areas sociales y mas por ellos mismos o

familiares. - Mayor % de cadigos V respecto a otros estudios dado que existe una atencion
g —~ |- Codigos V presentan menos problemas moderados y severos que trastornos mentales y tienen menos disfuncién | universal.
.E'B psicosocial severa, mayor GAF y porcentaje menor de tratamiento a su llegada. El porcentaje de tratamiento al afio es | - Existe gran demanda de pacientes diagnosticados de Codigo V porque no existen
g @ | levemente menor que en los trastornos mentales. servicios de atencion por problemas maritales o familiares o estos son escasos.
» — |- No existen en general diferencia respecto al tiempo y nimero de visitas de tratamiento entre cédigo V y trastorno mental, | - Como los Cdédigos V mejoran a lo largo del tratamiento, proponen evaluar

tampoco existen diferencias claras respecto a los beneficios. La mejoria en eje IV y eje V también era similar. posibilidades terapéuticas alternativas menos costosas para no desviar recursos de

- En el analisis de correlacion se encuentra asociacion entre variables sociodemograficas, la severidad clinica y algunas de | los otros pacientes.

las variables de tratamiento (terapeuta y n° de visitas) y el diagndstico.

- Cadigos V son mayores que los enfermos mentales, con buen nivel educativo, con hijos, empleados, se autoderivan mas,

tienen menos tratamientos previos, menos tratamientos farmacoldgicos, problemas menos graves y menos enfermedades

fisicas. - Los pacientes con cddigo V constituyen una minoria.
5 - SCL-90 indica menos severidad de problemas en los codigos V que los trastornos mentales, reciben ademas mas terapia de | - Los codigos V presentan una psicopatologia mas similar a los trastornos mentales
s o |familia y pareja. La mayoria reciben menos de 7 sesiones, se notan menos mejorados, reciben menos tratamientos con | que a los controles normales.
< 8 psicotropos y tienen menor nimero de ingresos. Al alta tienen menos estrés psicosocial. - Utilizar recursos mas baratos para los codigos V seria una posibilidad, pero podria
g_ T |- En el andlisis de correlacion existe significancia estadistica entre educacion, empleo y nimero de hijos con ser | obviarse asi el caracter complejo de estos pacientes y su posible mala evolucion,
7] diagnosticado de codigo V de un 3%; entre severidad del problema, estresor psicosocial, psicotropos a la llegada y | por lo que parece injustificada esta opcion.

tratamiento médico con diagndstico de codigo V del 7%; entre la agorafobia, ansiedad, hostilidad, sensibilidad interpersonal y

somatizacion del SCL-90 y el diagndstico de cédigo Z del 4%, y una varianza del 14% entre terapeuta, setting, n° de visitas,

hospitalizacién y condicion de enfermedad con diagndstico de codigo V.

- Cédigo Z suele ser una mujer soltera, que no vive sola, de unos 43 afos, alto nivel educativo, trabaja como técnico por
o cuenta ajena y la mayor parte sin contrato. - Las consultas sin trastorno mental diagnosticable supone un fenémeno
'8 — | - La mayoria son derivados desde Atencién Primaria, el 20 % como preferentes y en mas del 50% la demanda parte del | cuantitativamente muy amplio.
- g paciente o familiares. - La mitad de estos pacientes es tratado farmacolégicamente desde Atencion
N 8 - La mayoria esperan mejorar, un tercio tienen expectativas extraordinarias. Primaria aun cuando son derivados.
S =~ | - Menos antecedentes psiquiatricos que en otros trabajos, la mitad vienen con tratamiento farmacologico pautado y la mitad | - Estos dos hechos cuestionan el buen funcionamiento asistencial.

- Seria imprescindible investigar cual es la mejor respuesta a este fenédmeno.




5. Pertinencia, relevancia y justificacion

Los estudios publicados hasta la actualidad nos muestran como la demanda
va creciendo en los servicios de salud mental, lo que conlleva invariablemente
un aumento del consumo de recursos sanitarios. Se ha sefalado también que
gran parte de esta demanda parte de una poblaciéon que no puede llegar a ser
diagnosticada de trastorno mental y este fendmeno va en aumento.

Se han realizado estudios previamente para analizar la prevalencia de los
pacientes con y sin trastorno mental diagnosticable en las consultas de salud
mental y para realizar una comparativa entre ambas poblaciones, pero estos
estudios han sido realizados hace tiempo, de manera retrospectiva y ademas
en otros paises con un sistema sanitario diferente al nuestro.

El propésito de este estudio es conocer en primer lugar la magnitud de este
fendmeno en el Centro de Salud Mental de Salamanca del area 2 de Madrid,
analizar si existen diferencias entre los pacientes con diagndstico de trastorno
mental y los diagnosticados de cddigo Z a nivel sociodemografico, clinico y
asistencial y saber si existen diferencias en la atencion y la evolucion de estas
dos poblaciones a largo plazo. Tras esta primera aproximacion, este estudio
puede servir para abrir lineas de investigacién que nos permitan conocer mas a
fondo las implicaciones clinicas y asistenciales de este problema.

La justificacion de los estudios de prevalencia descriptivos de enfermedades
mentales deberia, en ultimo término, reposar en su utilidad para la planificacion

de las politicas de salud (Cooper B an Singh B, 2000).
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6. Obijetivos

e Determinar la prevalencia de las personas con y sin trastorno mental
diagnosticable que consultan en el Centro de Salud Mental de Salamanca de
Madrid.

e Determinar si  existen diferencias entre la  variables
sociodemogréficas, asistenciales, clinicas y de evolucion entre los pacientes sin
trastorno mental diagnosticable y los que si lo tienen. Conocer cdmo son esas
diferencias.

e Valorar si existen diferencias entre las dos poblaciones en cuanto a
que existan variables moduladoras en la relacion que mantienen los cédigos Z
y los trastornos mentales con las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y

asistenciales respectivamente.

37



38



HIPOTESIS DEL ESTUDIO
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Hipo6tesis generales

Existen diferencias en cuanto a caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
asistenciales entre los pacientes con codigo Z y los pacientes con trastorno
mental diagnosticable.

La evolucion de estas dos poblaciones es diferente, los pacientes con
trastorno mental diagnosticable precisaran mayor seguimiento y tratamiento

psicofarmacoldgico que los codigos Z.

Hipoétesis especificas

Los codigos Z tienen mejor ajuste sociofamiliar que los trastornos mentales.

Los trastornos mentales se derivan con mas frecuencia de forma preferente
que los codigos Z desde Atencion Primaria.

Los trastornos mentales tienen mas antecedentes personales psiquiatricos
que los cddigos Z.

La prescripcion de tratamiento farmacologico tanto desde Atencion Primaria
como desde atencién especializada es diferente segun se trate de un
cbdigo Z o de un trastorno mental.

Los codigos Z no puntuan como caso psiquiatrico y tienen menos gravedad
sintomatica segun el SCL 90-R que los trastornos mentales.

La mayor parte de los codigos Z tiene unas expectativas mas elevadas que
los trastornos mentales, puesto que en estudios anteriores son ellos los que
piden y desean ser vistos en salud mental.

Los codigos Z son mas dados de alta que los trastornos mentales tras la
cita de evaluacion.

Los cdodigos Z reciben menor numero de citas que los trastornos mentales
tras la evaluacion.

La adherencia al tratamiento medida por la asistencia a las citas es mayor
en los trastornos mentales.

El porcentaje de pacientes diagnosticados de cddigos Z dado de alta al
primer aio es mayor que para los trastornos mentales.

A diferencia de los trastornos mentales, solo un pequefio porcentaje de

cbédigos Z mantendra tratamiento psicofarmacolégico a los 12 meses.
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MATERIAL Y METODOS
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1. Diseino

Se ha realizado un estudio abierto comparativo para estudiar las diferencias
existentes entre dos poblaciones, los usuarios diagnosticados de trastorno
mental entre todos los pacientes nuevos que consultan en el centro de salud

mental y los que no.

La poblacion sin trastorno mental diagnosticable ya ha sido estudiada
anteriormente en otra tesis doctoral por parte de nuestro grupo de
investigacion, en ella se realiza un estudio descriptivo de las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y asistenciales de estos pacientes (Ortiz Lobo A.
Tesis Doctoral. 2004).

Se realizd un estudio piloto de seis meses de duracién para poder
predeterminar el tamafo de la muestra que se necesitaba, detectar posibles
errores en el procedimiento y unificar criterios en el equipo investigador en el
manejo de las variables y, especialmente, en la discriminacion de trastorno

mental versus no trastorno.

De la poblacién con trastorno mental diagnosticable que consulta en el
centro de salud mental se seleccioné una muestra aleatorizada del mismo
tamafo que la utilizada para el estudio de la poblacion sin trastorno mental

diagnosticable.

2. Emplazamiento

Centro de salud mental del Distrito de Salamanca que pertenece al Area
Sanitaria 2 de Madrid. La atencién ambulatoria en salud mental del distrito se
realiza en este centro salvo dos consultas de neuropsiquiatra que permanecen
en un ambulatorio de especialidades y las consultas externas del Hospital de
La Princesa donde se atienden algunas de las derivaciones de las consultas

externas de otras especialidades.

3. Poblacién
El centro de salud mental atiende al distrito de Salamanca que tiene una
poblacion de 140.000 habitantes. De estos, 121.000 son mayores de 18 afos y

por tanto, los que podrian ser atendidos en el programa de adultos del centro.
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Es un distrito urbano con predominio de mujeres (proporciéon de
masculinidad de 76,7), con hogares con un promedio de 2,7 miembros
(desviacion tipica 1,6). La proporcion de analfabetismo es del 0,3. La poblacion
activa representa el 49,2% del total y hay una tasa de paro del 18,7%. Aunque
hay una diferencia marcada entre los distintos barrios, la renta global es de las

mas elevadas del municipio de Madrid. (www.madrid.org/iestadis/indisal.htm)

4. Muestra
La muestra utilizada en este estudio se compone de dos submuestras

extraidas cada una de un tipo de poblacion:

En primer lugar, con el estudio piloto y teniendo en cuenta las prevalencias
de otros estudios publicados, se estimé el tamafio de la muestra necesaria de
pacientes sin trastorno mental diagnosticable. Con una prevalencia entre el 20
y el 30% de personas que acuden al centro de salud mental sin trastorno
mental diagnosticable, se necesitaba unos mil pacientes nuevos para obtener
un tamafo muestral de 200-300. Para obtener esta muestra se incluyeron a
todos los pacientes adultos (mayores de 18 afios) nuevos atendidos en el
centro de salud mental desde el 30 de enero de 2001 al 19 de febrero de 2002
sin excluir a ninguno, en total 1187. Se consideran pacientes nuevos a todos
aquellos que no tienen historia clinica en el centro de salud mental o, si la
tienen, han transcurrido mas de dos afos desde su ultimo contacto con el
centro. De estos no acudieron finalmente a la primera cita 183 por lo que se
evaluaron a 1004 pacientes. Se obtuvo asi una muestra de 244 pacientes sin
trastorno mental diagnosticable. Como el periodo de recogida de datos abarca

un afo se elimina también cualquier posible sesgo estacional de la muestra.

En segundo lugar se seleccion6é una segunda muestra del mismo tamano
de pacientes con trastorno mental diagnosticable (244 pacientes). Para ello se
llevé a cabo un muestreo aleatorio simple de los 760 pacientes diagnosticados
de trastorno mental, que eran también pacientes nuevos atendidos en el centro

de salud mental en el mismo periodo de tiempo.
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5. Procedimiento

5.1. Derivacién

Los pacientes que acuden al centro de salud mental pueden venir derivados
de los equipos de Atencién Primaria del distrito (siete centros de salud con
equipos de manana y tarde), de las urgencias hospitalarias, de la Unidad de
Hospitalizacion Breve psiquiatrica (UHB) del Hospital de La Princesa, de otros
servicios médicos especializados (ya sean de pacientes hospitalizados o de
consultas externas o del ambulatorio de especialidades), y de los Servicios
Sociales del distrito o de los juzgados. Los pacientes tienen que acudir con un
volante o informe de derivacion donde se deberia especificar la informacién

clinica basica por la que se remita al paciente.

5.2. Recepcion

El paciente, o un familiar, solicitan la primera consulta en la secretaria del
centro de salud mental con un informe o volante de derivacion. Ese volante es
leido por un psiquiatra o psicélogo del equipo asistencial y segun la informacion
de la que dispone, decide citar al paciente con un psiquiatra o con un
psicologo. El equipo asistencial facultativo se compone de cinco psiquiatras

(tres hombres y dos mujeres) y dos psicdélogas.

En el volante viene especificado si el paciente precisa una cita preferente o
normal. Si no viene especificado se cita con caracter normal. A todos los
pacientes que vienen con un volante de derivacion preferente se les cita con un
psiquiatra, independientemente de la informacion clinica que conste en el
mismo.

El tiempo de espera desde la recepcién hasta la primera cita es
habitualmente de menos de dos semanas para los preferentes, para
derivaciones normales de alrededor de un mes si la consulta es con un

psiquiatra y de unos cincuenta a sesenta dias si es con un psicologo.

5.3. Cita de evaluacién

En la cita de evaluacion se cita al paciente quince minutos antes para que
pueda rellenar unos cuestionarios que se le proporcionan. Al entregarselos se
le informa en qué consisten los cuestionarios y para lo que se van a utilizar. Se

informa también de que el cumplimentarlos es voluntario pero que conviene

47



que los rellenen porque van a aportar informacion que puede ser relevante en
la entrevista con el facultativo. Estos cuestionarios son: una escala de
expectativas (anexo 1), el GHQ-28 (anexo 2) el SCL-90-R (anexo 3) y el CSV
(anexo 4). No todos los pacientes rellenaron los cuestionarios debido a
problemas de visidén, de analfabetismo, de tiempo o porque algunos no
quisieron. De los pacientes sin trastorno mental diagnosticable 221 rellenan el
GHQ, 193 la escala de expectativas, 188 el SCL-90R y 173 la escala CSV.
Respecto a los pacientes con trastorno mental 212 rellenaron el GHQ, 184 la
escala de expectativas, 189 el SCL-90-R, y 152 la escala CSV. A continuacién
entran en la consulta donde son evaluados por el facultativo que dispone de

una hora para atender al paciente.

De todos los pacientes existe un protocolo que recoge datos
sociodemograficos que son cumplimentados por el profesional en el momento
de la entrevista. Los datos de caracter asistencial y clinico son datos que se
recogen habitualmente en la historia clinica del paciente durante la entrevista
de evaluacion. Al final de esta entrevista también se toman las decisiones
clinicas que afectan al tratamiento del paciente y a la indicacion de alta o
seguimiento en el centro de salud mental. Ademas se le asigna un diagndstico
que se codificara en la hoja de estadisticas de pacientes que se rellena en
todos los casos. En el caso de no existir diagnostico de trastorno mental se
codificara el codigo Z correspondiente. Solo se recoge en este estudio el primer

cbdigo Z o el mas relevante si hubiera dos o mas.

5.4. Deteccidn de los pacientes que constituyen las dos poblaciones a
comparar

El método que se empled para definir si el paciente que consulta presenta o
no un trastorno mental ha sido el diagndstico, siguiendo los criterios de la CIE-
10 de la OMS, mediante la entrevista clinica. Esta clasificacion es la que se
emplea habitualmente en todos los estudios de investigacién epidemiolégica
sobre trastornos mentales en Europa. La definicion de trastorno mental por
cualquier clasificacion podria calificarse de arbitraria pero, cuando menos, en el
caso de la CIE-10 se trata de una arbitrariedad ampliamente consensuada que

permite replicar los estudios y compararlos.
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Para aumentar la fiabilidad interobservador se tuvieron dos reuniones
durante el estudio piloto en las que se discutid sobre el limite entre trastorno
mental y no trastorno segun los criterios CIE-10. Tras repasar el diagnostico
diferencial con Episodio depresivo leve (F32.0), Distimia (F34.1), otros
trastornos de ansiedad (F41) y Trastornos de adaptaciéon (F43.2), se constato
que la frontera entre tener un trastorno mental o no, no estaba delimitada
claramente y estaba sujeta en muchas ocasiones a la interpretacion del clinico.
Particularmente dificil era distinguir entre un trastorno de adaptacion y una
reaccion emocional normal ante un acontecimiento vital. La CIE-10 define el
trastorno adaptativo como: “Estados de malestar subjetivo acompafados de
alteraciones emocionales que, por lo general, interfieren con la actividad social
y que aparecen en el periodo de adaptacién a un cambio biografico significativo
0 a un acontecimiento vital estresante.” Esta definicién es bastante abierta ya
que se basa en determinar, desde la subjetividad del clinico, la posible
interferencia en la vida social del paciente (sin ningun tipo de estandarizacion)
de sus alteraciones emocionales. En la CIE-10 se reconoce esta dificultad e
intenta que se codifique con codigos Z del capitulo XXI aquellas situaciones
que no resulten patolégicas “...los contactos con servicios médicos vy
psiquiatricos a causa de reacciones de duelo normales, adecuados a la cultura
del individuo y que no excedan los seis meses de duracion no deben
codificarse de acuerdo a la codificacion de este tomo V (F), sino con cédigos
del capitulo XXl de la CIE-10...”

5.5. Reevaluacion a los seis y doce meses

En el caso de los trastornos mentales para conocer los datos de caracter
asistencial se consulté el sistema de registro de casos del centro, que nos
indica numero de citas a las que asisten y a las que no en los 6 y 12 meses de
manera independiente, resolucién a los 12 meses (como alta definitiva, alta
voluntaria, abandono, seguimiento en el CSM o cambio de residencia) y que
tipo de recurso asistencial ha utilizado el paciente (seguimiento psiquiatrico,
psicoterapia individual, psicoterapia de grupo, relajacion o asistencia por
trabajo social). Los datos de caracter clinico (diagnostico y tratamiento a los
doce meses) son recogidos de la historia clinica del paciente. Esta informacion
se pudo recoger en 88 pacientes, el resto no acudia ya a consulta.
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En el caso de los cddigos Z obtenemos la informacion de caracter
asistencial también del sistema de registro de casos del centro (numero de
citas a las que asiste y a las que no a los 6 y a los 12 meses, resolucion a los
12 meses y tipo de recurso asistencial utilizado). En cuanto a los datos de
caracter clinico, ademas de lo recogido en la historia clinica del paciente,
teniamos una informacion adicional gracias a que en nuestro grupo de
investigacion se esta realizando un trabajo que analiza la evolucién de los
pacientes diagnosticados de codigo Z, por lo que, independientemente de la
indicacion terapéutica realizada tras la primera cita (alta, seguimiento,
psicoterapia, relajacion,...), a los 6-9 meses se contactdé nuevamente por via
telefonica con los 244 pacientes diagnosticados de cédigos Z. En ese contacto
telefénico les transmitimos nuestro interés en evaluar su estado clinico y se les
da una cita de reevaluacion en el CSM que no sobrepase los 6-9 meses de la
primera. En la entrevista telefénica, para soliviantar la posibilidad de que el
paciente aunque se le contactara por teléfono no acudiera a la entrevista y en
consecuencia no se pudieran obtener los datos pertinentes, realizabamos ya
una serie de preguntas para evaluar su estado clinico y conocer si seguian
algun tratamiento farmacoldgico. La muestra final fue de 146 pacientes

reevaluados.

6. Instrumentos

6.1. GHQ-28

e Descripcion

David Goldberg desarrolld, en 1972, el cuestionario GHQ (General Health
Questionnaire) (Goldberg DP, 1972), concebido como método de identificacion
de pacientes con trastornos psiquicos en el ambito clinico de los no
especialistas en psiquiatria.

En su formato original constaba de 93 items. A partir de él, se han ido
generando versiones mas cortas, GHQ-60, GHQ-30, GHQ-20, GHQ-12. En
1979, Goldberg y Hillier disefiaron un nuevo modelo “escalado” de 28 items
GHQ-28 compuesto de cuatro subescalas (Goldberg DP and Hillier VF, 1979).
En los ultimos anos, el GHQ se ha confirmado como uno de los mejores

instrumentos dentro de las técnicas de cribaje para estudios epidemioldgicos
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psiquiatricos, de hecho sus diferentes modalidades han sido traducidas al
menos a 36 idiomas y utilizadas en mas de 50 estudios de validacion.

En Espafa, se han validado y utilizado diferentes versiones: la de 60 items,
la de 30 items y la de 12 items. Sin embargo, la mas difundida en nuestro pais
ha sido el GHQ-28, adaptado y, validado por Lobo et al. en 1.985, que es el
que hemos utilizado en este trabajo (Lobo A, Pérez-Echeverria MJ, and Artal J,
1986).

El GHQ-28 es un cuestionario autoadministrado que consta de 28 items
agrupados en cuatro subescalas de 7 items cada una: subescala A (sintomas
somaticos), subescala B (ansiedad e insomnio), subescala C (disfuncion
social) y subescala D (depresion grave). Cada pregunta tiene cuatro posibles
respuestas, de menor a mayor gravedad. El paciente debe subrayar la
respuesta elegida y es esencial que se limite a su situacién en las ultimas

semanas, no en el pasado.

Al ser un instrumento disefiado para su uso en las consultas médicas no
psiquiatricas, su objetivo consiste en detectar cambios en la funcion normal del
paciente, no en determinar los rasgos que lo acompanan a lo largo de su vida.
Explora dos tipos de fendmenos: la incapacidad para funcionar, desde el punto
de vista psiquico, a nivel “normal” y la apariciéon de nuevos fendmenos de

malestar psiquico.

La puntuacion GHQ, consiste en determinar el numero de sintomas

presente y asigna valores a las respuestas de 0, 0, 1, 1.

e Interpretaciéon
Se trata de un cuestionario breve y de facil ejecucion. Tiene dos
aplicaciones principales: estimar la prevalencia de la enfermedad psiquiatrica
en una determinada poblacion y captar casos de patologia psiquiatrica en las
consultas no especializadas. Como elemento de cribaje tiene ventajas sobre el
SCL-90-R, pero como medida de diferentes perfiles psicopatologicos este
ultimo ha demostrado su superioridad (Koeter MWJ, 1992). Es un buen

instrumento para ser utilizado en Atencion Primaria.

La mayoria de las criticas sobre el GHQ han incidido sobre las limitaciones
que impone el disefio del mismo. Goldberg desarrollé el GHQ para monitorizar

el cambio reciente que han experimentado los pacientes en su sintomatologia,
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no para medir el nivel absoluto de la misma. Si una persona presenta un
sintoma desde hace tiempo y este no se ha modificado durante las ultimas
semanas, su respuesta sera “no mas que lo habitual” y no identificara este

como problematico. EI GHQ no sirve para establecer un diagndstico clinico.

e Propiedades psicométricas

Fiabilidad:

Los estudios internacionales de validacion del GHQ-28 son numerosos y
estan hechos sobre diferentes grupos de pacientes. En conjunto, los datos
disponibles han mostrado una elevada fiabilidad test-retest del GHQ-28 (r =
0.90).

Validez:

En los multiples trabajos llevados a cabo en diferentes lugares del planeta,
la sensibilidad del conjunto oscila entre 44% y 100% —mediana del 86%—y

la especificidad entre el 74% y el 93% —mediana del 82%—.

En el trabajo de validacion de Lobo (Lobo A, Pérez-Echeverria MJ, and
Artal J, 1986) se aplico el cuestionario a una muestra de 100 pacientes
ambulatorios de las consultas de medicina interna. Los datos sobre validez
predictiva obtenidos fueron: para un punto de corte de 5/6 (5 no caso /6 caso)
obtienen una sensibilidad del 84.6%, una especificidad del 82%, un VPP del
75%, un VPN del 89.3% y un indice de mal clasificados del 17%; para un punto
de corte de 6/7 una sensibilidad del 76,9%, especificidad del 90.2%, VPP del
83,3%, VPN del 85.9% e indice de mal clasificados del 15%. En el mismo
estudio se ofrecen datos sobre la validez concurrente, tanto de la puntuacién
total como de las subescalas, frente al diagndstico segun criterios ICD-9,
hecho por dos psiquiatras entrenados en la administracion de la CIS (Clinical

Intrerview Schedule). El punto de corte utilizado en el estudio es de 5/6.

6.2. SCL-90-R
e Descripcion
El SCL-90-R es un cuestionario multidimensional autoadministrado. El
paciente tiene que seleccionar mediante una escala tipo Likert de cinco grados,
hasta que punto se ha sentido molesto, durante los ultimos siete dias, por una

serie de 90 problemas (0 no la ha molestado en absoluto y 4 le ha molestado
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de manera extrema). El cuestionario explora 9 dimensiones o perfiles
psicopatoldgicos: Somatizacion, Obsesion-Compulsion, Sensibilidad
Interpersonal, Depresion, Ansiedad, Ira-Hostilidad, Ansiedad Fdbica, Ideacion

Paranoide y Psicoticismo.

El Symptom Check List fue disefiado en la Facultad de Medicina de la
Universidad Johns Hopkins de Baltimore con la finalidad de disponer de un
cuestionario para la autoevaluacion de un amplio rango de problemas
psicopatoldgicos que pudiera ser utilizado tanto en pacientes médicos,
psiquiatricos o en poblacién general y tanto como método de cribaje como para
valoracion de cambios sintomaticos inducidos por el tratamiento. El
instrumento original constaba de 51 items y era conocido como Hopkins
Symptom Check List (HSCL). Derogatis desarrollaron en 1973 una version de
90 items (SCL-90), a la que en 1977 le cambiaron 2 items y le modificaron
ligeramente otros 7, asi naci6é el SCL-90-R (Derogatis LR, 1977). En 1.989, el
grupo de trabajo dirigido por J.L. Gonzalez de Rivera adapté la version
espanola del SCL-90-R y ha sido publicado un analisis factorial de ésta
(Gonzalez de Rivera JL, Derogatis LR, De las Cuevas C et al, 1989).

¢ Interpretacién

Se trata de un cuestionario sencillo y facil de aplicar. Puede ser de utilidad
en atencion primaria como medida de la gravedad sintomatica o como
elemento de screening, aunque en este caso el GHQ es mas breve y tiene
puntos de corte bien definidos. Es mas interesante todavia como medida
multidimensional de psicopatologia, sobre todo si uno esta interesado en los

trastornos de depresion y ansiedad, en este apartado es superior al GHQ-28.

La correccion del SCL-90-R ofrece tres niveles de informacion: global,

dimensional y de sintomas discretos.
1) GLOBAL, proporciona 3 indices:

-GSl (indice Global de Gravedad) que hace referencia a la intensidad

media del conjunto de los 90 items.

-PST (Total de Sintomas Positivos), hace referencia al numero medio de

sintomas experimentados por cada paciente.
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-PSDI (indice de Distrés de Sintomas Positivos), hace referencia a la

intensidad media de los sintomas positivos.

2) DIMENSIONAL, proporciona 9 indices uno por cada dimension

sintomatica.

3) SINTOMAS DISCRETOS, hace referencia a la intensidad media
obtenida en una serie de items que hacen referencia a trastornos del suefo,

del comportamiento alimentario, etc.

De las Cuevas (De las Cuevas C, Gonzalez de Rivera JL, and Henry
Benitez M, 1991)administraron el cuestionario a 167 pacientes ambulatorios
de las consultas externas del Departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario de Canarias, y obtuvieron los siguientes resultados: El indice
PST, fue de 59.3 (+ 16.8); el indice PSDI fue de 2.44 (+ 0.64); el indice global
de gravedad GSI registré un valor de 1.66 (+ 0.73); la dimensién sintomatica
que registré una mayor puntuacion fue la depresion 2.02 (+ 0.86), seguido de
la ansiedad 1.84 (+ 0.93), obsesion-compulsién 1.77 (+ 0.91) y somatizacion
1.72 (+ 0.89). Al comparar los resultados con las diferentes categorias
diagndsticas del ICD-10, los autores ponen de manifiesto que los pacientes
pertenecientes a la categoria F2 (esquizofrenia, estados esquizotipicos y
trastornos delirantes) obtienen las maximas puntuaciones en 5 de las 9
dimensiones sintomaticas del SCL-90-R (psicoticismo, ideacion paranoide,
ansiedad fébica, sensibilidad interpersonal y obsesion compulsion); los
pacientes de la categoria F3 (trastornos afectivos, del animo, del humor),
obtienen las maximas puntuaciones en 3 de las dimensiones sintomaticas del
SCL-90-R (depresion, ansiedad y somatizacion).

El mismo grupo de trabajo anterior, aplicando el cuestionario a 570
ciudadanos de la poblacion general de Tenerife obtuvieron un indice GSI de
0.45 (+ 0.33) (Gonzalez de Rivera JL, De las Cuevas C, Gracia Marco R et al,
2004).

Aunque se ha utilizado en diferentes estudios clinicos en nuestro pais,®"’
es necesaria la validacion de la version espafiola y mas estudios sobre la
misma. Como instrumento autoadministrado puede ser dificil de aplicar en
pacientes con bajo nivel cultural. Este instrumento ofrece mas una medida de

disconfort general que un perfil psicopatolégico determinado.
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e Propiedades psicométricas
Fiabilidad:

La consistencia interna de las 9 subescalas fue buena, oscilando la o de
Cronbach de 0.78 a 0.90

Validez:

En cuanto a validez predictiva, para un punto de corte de 0.5 en el GSI,
ofrece una sensibilidad del 0.83, especificidad del 0.80, VPP 0.91 y VPN 0.66.
Para una muestra de pacientes que acuden a las consultas de atencion
primaria, con el mismo punto de corte, la sensibilidad es del 0.64, la
especificidad del 0.74, VPP 0.58 y VPN 0.77. En el mismo trabajo, se confirma,
mediante analisis ROC, la adecuada validez de los indices dimensionales de

ansiedad y depresion.

También se demuestra en el mismo trabajo la adecuada validez

discriminativa, la validez concurrente con el lIP-C y el GHQ-12.

6.3. Cuestionario de sucesos vitales (CSV)

Los mejores cuestionarios de sucesos vitales son los que se basan en
entrevistas semiestructuradas que recogen una gran cantidad de items, los
valoran cuantitativamente, evaluan si el suceso es positivo o negativo para el
paciente (lo que introduce un elemento corrector ya que el mismo suceso
puede ser valorado de distinta manera por personas distintas) e incluso, la
capacidad de control del mismo, que es crucial para conocer si el sujeto se
considera competente en su afrontamiento. Como era metodolégicamente
complicado afiadir una entrevista semiestructurada a la consulta de evaluacién
porque restaria tiempo al clinico para determinar si el paciente presenta o no
un trastorno mental, optamos por escoger un cuestionario que pudiera rellenar

el paciente.

El mas completo de todos lo que encontramos es el CSV que contiene
todos los elementos de una buena entrevista semiestructurada (Sandin B and
Chorot P, 1987). Se compone de 65 sucesos vitales en cada uno de los cuales

se senala el grado de estrés de 1 a 4, si el acontecimiento es evaluado como
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positivo 0 negativo, si era esperable o inesperado y si en el momento de la

consulota estaba controlado o fuera de control.

6.4. Escala de expectativas
Se trata de una escala tipo likert numerada de 0 a 10 en la que se le pide al
paciente que senale cuanto cree que va a mejorar al venir al Centro de salud

mental. El 0 (cero) corresponde a “nada” y el 10 a “completamente”

7. Determinaciones

Las determinaciones que hemos realizado abarcan cuatro aspectos: las
variables sociodemograficas del paciente, las variables relacionadas con el
proceso asistencial, aquellas puramente clinicas y variables de evolucion
clinica y consumo de recursos. Para poder realizar posteriormente un analisis
estadistico que nos ayudara a entender las relaciones entre los distintos

factores, agrupamos algunas de las categorias siguiendo un criterio clinico.

e Sociodemograficas
1. Sexo
- Hombre
- Mujer
Edad
Estado civil
- Soltero
- Casado
- Viudo
- Divorciado
- Separado
En el andlisis de correlacidon entre variables se agruparon las categorias
en soltero y casado alguna vez, ya que la separacion anterior no nos parece

que ofrezca interés a nivel clinico o asistencial.

4. Convivencia
- Solo
- Con pareja y / hijos (familia nuclear)

- Con padres y/ o hermanos (familia de origen)
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- Con hijos

- Con otros familiares

- Con otros no familiares

En el andlisis de correlacion, juntamos las categorias en dos que

corresponden a vivir solo o0 acompanado.

5. Nivel educativo

- Analfabeto

- Estudios primarios

- Graduado escolar

- Bachillerato o formacion profesional

- Diplomado

- Licenciado

En el analisis de correlacién agrupamos las categorias para establecer
tres niveles educativos: hasta estudios primarios (incluye a analfabetos), hasta
bachillerato-formacion profesional (incluye los que solo tienen el graduado

escolar) y los que tienen estudios universitarios (diplomados y licenciados).

6. Situacion laboral
- Cumpliendo el servicio militar
- Trabajando
- Buscando el primer empleo
- Parado sin cobrar el subsidio de desempleo
- Parado que lo cobra
- Jubilado o retirado
- Estudiante
- Ama de casa
- Situacién de incapacidad laboral transitoria
- Incapacidad laboral permanente
Para el analisis correlacional agrupamos las categorias en activos
ocupados, activos parados (y no activos (jubilado o retirado, estudiante, ama de

casa, situacion de incapacidad laboral transitoria y permanente).

o Asistenciales
7. Profesional: Variable constituida por cada uno de los siete profesionales

que realizaban la evaluaciéon. Con el objeto de analizar la influencia del sexo y
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del tipo de profesional, esta variable se ha agrupado en el analisis de relacién
de variables en hombres y mujeres y en psiquiatras y psicélogos
8. Sexo del profesional.
- Hombre
- Mujer
9. Tipo de profesional
- Psiquiatra
- Psicdlogo
10. Derivacion
- Normal
- Preferente
11. EAP
Esta variable recoge la procedencia de la derivacion de los pacientes
incluidos cada uno de los seis equipos de atencién primaria urgencias
hospitalarias, de la Unidad de Hospitalizacion Breve Psiquiatrica (UHB) y de

otras instituciones como Servicios Sociales, Judiciales y otros.

- Don Ramoén de la Cruz
- Montesa
- Castelld
- Jorge Juan
- Baviera
- Lagasca
- Florestan Aguilar
- Urgencias hospitalarias
- Unidad de Hospitalizacién Breve psiquiatrica (UHB)
- Otros (Servicios Sociales, Judiciales, etc.)
e Clinicas
12. Antecedentes psiquiatricos
- No
- Ambulatorios
- Hospitalarios
Cuando un paciente tenia antecedentes ambulatorios y hospitalarios se

le codificaba s6lo como hospitalarios. En el analisis de relacién de variables

58



hemos agrupado las categorias de antecedentes psiquiatricos ya fueran

hospitalarios o0 ambulatorios

13. Diagnostico: Segun C.ILE-10 de la O.M.S. Aunque una minoria de
personas podia tener un segundo diagnéstico, unicamente se ha registrado el
primero y mas relevante en esos casos.

14. Expectativas

Sobre una escala tipo Likert puntuada de 0 (nada) a 10 (completamente)
se le pedia al paciente: “Sefiale con una raya cuanto cree que va a mejorar al

venir a este Centro de salud mental”.
15. Tratamiento inicial

En esta determinacion se recoge el tratamiento psicofarmacologico que
tienen pautado los pacientes en el momento de ser evaluados en el Centro de

salud mental.

- No
- Benzodiacepinas
- Antidepresivos
- Benzodiacepinas + antidepresivos
- Neurolépticos + benzodiacepinas + antidepresivos
- Otros
Para el analisis de relaciones de variables agrupamos en una sola

categoria a todos aquellos que tenian pautado tratamiento psicofarmacoldgico.

16. Indicacion tras evaluaciéon

Las posibles indicaciones que se realizan tras la evaluacién son:

- Alta
- Seguimiento psiquiatrico
- Psicoterapia individual
- Psicoterapia de grupo
- Relajacién
- Trabajo social
- Rehabilitacién
Para el analisis de relaciones de variables agrupamos las categorias en

dos: alta o indicar algun tipo de abordaje en el centro de salud mental.
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e Cuestionarios
17. GHQ-28
18. SCL-90-R GSI (indice Global de Gravedad)
19. SCL-90-R PST (Total sintomas positivos)
20. SCL-90-R PSDI (indice de distrés de sintomas positivos)
21. SCL90-R sintomas discretos
22. SCL-90-R somatizacion
23. SCL-90-R obsesion-compulsién
24. SCL-90-R sensibilidad interpersonal
25. SCL-90-R depresion
26. SCL-90-R ansiedad
27. SCL-90-R ira-hostilidad
28. SCL-90-R ansiedad fobica
29. SCL-90-R ideacién paranoide
30. SCL-90-R psicoticismo
31. CSV total
32. CSV estrés 1
33. CSV estrés 2
34. CSVestrés 3
35. CSV estrés 4
36. CSV positivo
37. CSV negativo
38. CSV esperado
39. CSV inesperado
40. CSV controlable
41. CSV fuera de control
e Variables de evolucion:

42. Citas totales en 6 meses
43. Citas ausentes en 6 meses y ausencias relativas en 6 meses.
44. Citas totales en 12 meses
45, Citas ausentes en 12 meses y ausencias relativas en 12 meses.
46. Resolucion a los 6 meses:

- abandono
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- alta
- alta voluntaria
- cambio de residencia
- seguimiento
Para el andlisis de relaciones de variables agrupariamos en abandono,
alta bien por el psiquiatra o voluntaria y seguimiento o alta por cambio de

residencia (ya que se entiende que sigue siendo conveniente el seguimiento)
47. Resolucién a los 12 meses.

abandono

- alta

- alta voluntaria

- cambio de residencia
- seguimiento

48. Diagndstico final segun CIE-10.
49. Tratamiento a los 12 meses:
- ninguno

- benzodiacepinas

- antidepresivos

- benzodiacepinas + antidepresivos

- neurolépticos +/ - benzodiacepinas +/- antidepresivos

- oftros

Para el analisis de relaciones de variables agrupamos en una sola

categoria a todos aquellos que tienen pautado tratamiento psicofarmacolégico.
50. Tratamiento realizado o recurso consumido:

Esta variable recoge los posibles tratamientos realizados por el
paciente a lo largo de esos 12 meses de seguimiento, pudiéndose haber

realizado uno o varios tratamientos o recursos.

- Seguimiento psiquiatrico
- Psicoterapia individual

- Psicoterapia de grupo

- Relajacién

- Trabajo social

61



7. Anadlisis estadistico

7.1. Descripcioén de las dos muestras

Se llevara a cabo la descripcion de las variables, presentando la frecuencia
y porcentaje en el caso de las variables categoricas, y la media, la desviacion
tipica, la mediana y el rango para las variables cuantitativas para cada una de
las dos muestras. Este analisis descriptivo se presentara de manera conjunta al

mostrar el analisis comparativo.

7.2. Analisis comparativo

Se comparan las dos muestras para las variables sociodemograficas,
clinicas y asistenciales, asi como las variables que recogen la evolucion clinica
y las necesidades asistenciales. Se emplea t de Student para muestras
independientes para la comparacion de variables cuantitativas y chi cuadrado
para variables categoricas. Se presenta el valor del estadistico de contraste y la

probabilidad asociada.

7.3. Analisis estratificado

Para las variables que recogen las expectativas de los pacientes, la
indicacion de alta o seguimiento tras la evaluacion, las posibles modificaciones
al tratamiento farmacologico inicial y el numero de citas que se dan a cada
paciente, se lleva a cabo un analisis estratificado que compara las dos
muestras para cada una de las categorias de algunas otras variables con el

objeto de identificar factores de confusién o modificadores del efecto.
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RESULTADOS
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1. COMPARACION

PACIENTES CON CODIZO Z Y LOS TRASTORNOS MENTALES.

ENTRE

LAS

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS Y ASISTENCIALES DE LOS

1.1.Frecuencia de las variables cualitativas sociodemograficas de los

coédigos Z y los trastornos mentales.

- Trastorno 2
Cédigo Z mental X
Variable Categoria n % n % p
Masculino 74 30,3 86 35.2
Sexo Femenino 170 69,7 158 64,7 | 0,289
Soltero 93 38,1 123 50,4
Casado 86 35,2 93 38,1
Estado Civil |Viudo 27 11,1 7 2.8 < 0,001
Divorciado 17 7,0 8 3,2
Separado 21 8,6 13 53
. . | Solo 50 20,5 55 22,5
Convivencia | o harados 194 79.5 189 | 775 | 9660
Analfabeto 4 1,6 22 9
Estudios primarios 45 18,4 41 16,8
Nivel Graduado escolar 26 10,7 39 15,9
educativo | Bachillerato-F.P. 74 30,3 53 217 | 0,002
Diplomado 34 13,9 33 13,5
Licenciado 61 25,0 53 21,7
Trabajando 106 43,4 97 39,7
Buscando primer 5 2,0 3 1,2
empleo
Parado sin subsidio 9 3,7 7 2,8
] .. Parado con 10 41 14 5,7
Situacion subsidio 0,312
laboral Jubilado o retirado 37 15,2 37 15,1
Estudiante 24 9,0 17 6,9
Ama de casa 24 9,8 24 9,8
Incapacidad laboral 27 11,1 35 14,3
transitoria
Incapacidad laboral 2 0.8 10 41
permanente

Existen diferencias entre las dos poblaciones en cuanto al estado civil y

nivel educativo. Hay mas solteros entre los trastornos mentales que entre los

cédigos Z (50,4% frente a 38,1%). Encontramos mas personas analfabetas

entre los trastornos mentales (9% frente a 1,6% de cddigos Z) y menor

porcentaje en el resto de las categorias de estudios de nivel medio y superior,

parece que los pacientes con codigo Z tienen mayor nivel educativo en general.
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1.2. Parametros estadisticos de la edad de las dos poblaciones

Cédidos Z Trastornos | Diferencia Estadistico
g Mentales (1C 95%) t de Student
Media 437 44,4
Mediana 40 43 -0,7 t=1,104
((-3,8)-(2,3)) p=0,636
Rango 18-82 18-89

No existen diferencias en cuanto a la edad de las dos poblaciones.

1.3. Frecuencia de las variables cualitativas asistenciales de los pacientes

con codigo Z y los trastornos mentales.

2
Cédigo Z Trastorno X
mental
Variable Categoria n (%) n (%) P
Tipo de Psiquiatra 187 77 199 81,5 | 0,182
profesional |Psicélogo 57 23 45 18,4
Sexo del Hombre 139 57 104 42,6 | 0,002
profesional |Mujer 105 43 140 57,3
. .. Ordinario 193 79,1 168 68,8 | 0,013
Derivacion | o torente 51 20,9 76 31,1
Don Ramoén de 54 22,1 37 15,1
la Cruz
Montesa 39 16,0 49 20,1
. Castelld 25 10,0 27 11,0
Equipo Jorge Juan 29 11,9 34 13,9
ue deriva Baviera 28 1 1,5 20 8,2
9 Lagasca 27 11,1 32 13,4 | 0,504
al paciente |Florestan Aguilar 25 10,2 23 9,4
Urgencias 4 1,6 7 2,8
U.Hospitalizacion 2 0,8 4 1,6
breve
Otros 9 3,7 11 4.5

Existen diferencias significativas entre cédigos Z y trastornos mentales
en cuanto al sexo del profesional que atiende al paciente y el tipo de
derivacion. Hay mas pacientes entre los trastornos mentales diagnosticados
por mujeres (57,3%) que por hombres (42,6%), mientras que para los cédigos

Z sucede lo contrario (57% diagnosticados por hombres frente al 43% por
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mujeres). Hay mas derivaciones preferentes entre los trastornos mentales,
(31,1% frente a 20,9% entre los cédigos Z).

No existen datos que orienten a pensar que los psiquiatras y psicélogos
diagnostiquen diferente a los cddigos Z y los trastornos mentales. Respecto al
lugar de procedencia no existen diferencias, parece que derivan en la misma

proporcion a codigos Z y trastornos mentales.

1.4. Expectativas de las personas que acuden al centro de salud mental

13

Las expectativas se reflejaron en la respuesta a la pregunta “;cuanto
cree que va a mejorar al venir a este Centro de salud mental?” en una escala
likert numerada del O al 10. Rellenaron este apartado 193 pacientes con cédigo
Z y 184 pacientes con trastorno mental. En el aspecto descriptivo se ha

analizado esta variable como continua:

Codigos | Trastornos Diferencia Estadistico
y 4 Mentales (IC 95%) t de Student
Media 6,8 7,1
Mediana 7 8 -0,3 t=1,04
((-8,5)-(0,2)) p=0,27
Rango 0-10 0-10
70
60
50 /
40
20 ~——~_ 7
20
10 yd el ~/
0 _— e
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cadigos Z Trastornos mentales |

Para el analisis de relaciones de variables hemos agrupado esta variable
cualitativamente en tres subgrupos que hemos denominado:

o Expectativas negativas: rangodeoa 4,5

o Expectativas positivas: rango de 5a 8, 5

e Expectativas “magicas”: rango de 9 a 10
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Los hallazgos una vez reagrupados los datos serian los siguientes:

Expectativas Cédigo Z Trastorno mental
n (%) n (%)
Negativas 28 (14,5 %) 25 (13,6 %)
Positivas 105 (54,4 %) 89 (48,4 %)
Magicas 60 (31,1 %) 70 (38 %)
p = 0,360

No se observan diferencias entre las expectativas de ambos grupos. Las

dos poblaciones tienden a sefialar sobre todo expectativas positivas en su

primera visita al Centro de salud mental.

1.5. Frecuencia de las variables cualitativas clinicas y de intervencién

terapéutica (psicofarmacolédgica y de indicacion tras evaluacion) de las

dos poblaciones

Cédigos Z Trastorno 2
mental
Variables Categorias n (%) n (%) P
No 183 (75,0) 131 (53,6)
’:".tec.e,de."tes Ambulatorios 58 (23,8) | 94(385) | <0.001
siquiatricos | ¢ italarios 2 (0,8) 19 (7.7) ’
No 124 (50,8) 98 (40,1)
Benzodiacepinas (BDZ) 63 (25,8) 43 (17,6)
; Antidepresivos (AD) 16 (6,6) 40 (16,3)
;I;:'iactiaarlnlento Benzodiacepinas+antidepresivo | 37 (15,2) 30 (12,3) <0,001
Neurolépticos+-BDZ+-AD 2(0,8) 29 (11,8)
Otros 1(0,4) 4 (1,6)
No 195 (79,9) | 218 (89,3)
Benzodiacepinas 20 (8,2) 10 (4,1)
; Antidepresivos 20 (8,2) 8 (3,2)
:Last:;?:gr;g Benzodiacepinas+antidepresivo 7(2,9) 2(0,8) 0,005
Neurolépticos+- BDZ +- AD 2(0,8) 4 (1,6)
Otros 0 (0) 2(0,8)
No 183 (75,0) 153 (62,7)
Benzodiacepinas (BDZ) 52 (21,3) 25 (10,2)
; Antidepresivos (AD) 3(1,2) 31 (12,7)
Z;aat:ir(ril(l)ento Benzodiacepinas+antidepresivo 6 (2,5) 24 (9,8) <0,001
Neurolépticos+-BDZ+-AD 0 (0) 11 (4,5)
Otros 0(0) 0(0
Alta 127(52,0) 51 (20,9)
Seguimiento psiquiatrico 39 (16,0) 155 (63,5)
; iz Psicoterapia individual 74 (30,3) 36 (14,7)
Lr:,dalﬁjaaczg:] tras Psicoterapia de grupo 1(0,4) 1(0,4) <0.001
Relajacion 1(0,4) 0 (0) ’
Trabajo social 2 (0,8) 0 (0)
Rehabilitacion 0 (0) 1(0,4)
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Se observan diferencias entre las dos poblaciones en todas las variables
estudiadas a este nivel. Los trastornos mentales presentan mas antecedentes
psiquiatricos (46,2 frente a 24,6% para los codigos Z), acuden al centro con un
tratamiento pautado mas frecuentemente que los cdodigos Z (59,8 frente a
49,2%), se les suspende menos la medicacion pautada que traen y se les
afiade mas. Tras la evaluacion son dados de alta menos frecuentemente que

los pacientes con cédigo Z (20,9% frente a 52% para los codigos Z).

1.6. Diferencias en el GHQ-28 de los codigos Z y los trastornos mentales
El GHQ-28 fue rellenado por 221 pacientes con codigo Z y 212 con
trastorno mental. Se han obtenido en primer lugar algunos parametros de su
analisis como variable cuantitativa, puesto que algunos autores lo han hecho
asi ocasionalmente. Pero vamos a analizarla fundamentalmente como variable
cualitativa, separando los posibles casos, con una puntuaciéon de 6 o mas, de

los no casos, que puntuan 5 o menos, como se ve en la tabla.

Cédigos | Trastornos Diferencia Estadistico
y 4 Mentales (IC 95%) t de Student
Media 13,4 15,5
Mediana 14 16 2,1 t=2,960
(0,7-3,5) p=0,003
Rango 0-27 0-28

Los trastornos mentales presentan un GHQ inicial entre 0,7 y 3,5 puntos

superior a los cédigos Z.

Si analizamos la variable como cualitativa:

Cédigos Z Trastornos mentales
Intervalos del GHQ n (%) n (%)
0-5 (no caso psiquiatrico) 36 (16%) 34 (16%)
6-28 (caso psiquiatrico) 185 (84%) 178 (84%)

p = 0,943
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Separado en intervalos no hay diferencias entre los subgrupos de caso

psiquiatrico y no caso entre las dos poblaciones. En una grafica esto se veria

de la siguiente manera:

200

1501

N° de

. 1007
pacientes

507

No caso

1.7. Sintomas segun SCL-90- R

Caso psq.

B Cobdigo Z
M Trastornos mentales

Este test fue rellenado por 188 pacientes con cédigo Z y 189 pacientes

con trastorno mental.

distintos indices que caracterizan a las dos poblaciones.

La tabla muestra los resultados del analisis de los

) Media de Media Tr. Diferencia Estadisticos
Indices Coédigos Z | Mentales (1C95%)
indice global de 19 . 0,3 t=4,02
gravedad ' ’ (0,1-0,4) p<0,001
Total de sintomas 7.9 t=2,95
positivos 36,8 28,8 (13,2-25,9) p=0,004
Indice distrés de 2 1 24 0,3 t=4,54
sintomas positiv ’ ’ (0,1-0,4) p= 0,001
Somatizacion 13 16 0,2 t=2,71
’ ’ (0,07-0,4) p=0,007
Obsesionalidad 14 17 0,3 t=3,54
’ ’ (0,1-0,5) p<0,001
Hipersensibilidad 11 13 0,2 t=2,72
’ ’ (0,07-0,4) p=0,007
Depresion 0,3 t=2,99
1.7 2,0 (0,1-0,5) p= 0,003
Ansiedad 13 18 0,5 t=5,53
’ ’ (0,3-0,6) p<0,001
Hostilidad 0,3 B _
1,0 1,3 (0,1-0,5) t=3,02 p=0,003
Fobias 0,5 t=5,63
0.6 1.1 (0,3-0,7) 0<0,001
Paranoidismo 0,1 _ _
1,1 1,2 (0,07-0.3) t=1,16 p=0,244
Psicoticismo 0,3 t=4,30
0.7 1.0 (0,1-0,4) 0<0,001
Sintomas 0,2 _ _
discretos 1,5 1,7 (0,03-0,4) t=2,29 p=0,022
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Existen diferencias significativas entre todos los indices estudiados entre
las dos poblaciones a excepcion del paranoidismo. Los trastornos mentales
puntuan mas alto en todos los indices estudiados, también puntuan mayor
indice global de gravedad y de distrés de sintomas positivos y menor numero

total de sintomas positivos.

1.8. Sucesos vitales de ambas poblaciones

El cuestionario de acontecimientos vitales CSV fue rellenado por 173
pacientes con codigo Z y 152 pacientes con trastorno mental. Se podian
sefalar hasta 65 acontecimientos vitales que hubieran sucedido en los dos
ultimos anos, y el rango fue de 1 a 20 sucesos. No se encontro diferencia en el
numero de sucesos vitales que sefialan cddigos Z y trastornos mentales. Los Z
sefalaban una media de 5,2 sucesos y los trastornos mentales del 5,8. Los

sucesos mas frecuentes se recogen en las dos tablas siguientes:

Sucesos vitales mas senalados en los cédigos Z Frecuencia (%)
Cambio en el ritmo de suefo 66 (38,1)
Quedarse sin trabajo 57 (32,9)
Enfermedad de un miembro de la familia 40 (23,1)
Ruptura de noviazgo o relacion similar 39 (22,5)
Problemas con colegas o compafieros de trabajo 35 (20,2)
Discusion especialmente grave con su conyuge o pareja 35 (20,2)
Cambio de casa 35 (20,2)
Problemas con superiores en el trabajo 34 (19,6)
Enamorarse o iniciar una amistad intima y profunda 32 (18,4)
Reduccioén sustancial de los ingresos 31 (17,9)
Dificultades sexuales 30 (17,3)
Problemas con vecinos o con familiares que no viven en la casa 29 (16,7)
familiar

Cambio en las costumbres personales (salir, vestir, etc.) 29 (16,7)
Muerte de algun familiar cercano (padre, hermano, etc.) 26 (15,0)
Préstamo o hipoteca de mas de un milléon de pesetas 26 (15,0)
Cambio de horario o de las condiciones del trabajo actual 26 (15,0)
Enfermedad prolongada que requiere tratamiento 25 (14,4)
Hospitalizacién de alguan miembro de la familia 25 (14,4)
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Sucesos vitales mas senalados entre los trastornos
mentales

Frecuencia (%)

Cambio en el ritmo de suefo 67 (44,0)
Enfermedad prolongada que requiere tratamiento 64 (42,1)
Quedarse sin trabajo 62 (40,7)
Problemas con colegas o compafieros de trabajo 58 (38,1)
Dificultades sexuales 44 (28,9)
Enamorarse o iniciar una amistad intima y profunda 42 (27,6)
Enfermedad de un miembro de la familia 41 (26,9)
Reduccién sustancial de los ingresos 40 (26,3)
Ruptura de noviazgo o relacion similar 38 (25,0)
Cambio en las costumbres personales (salir, vestir, etc.) 38 (25,0)
Cambio de lugar de trabajo 37(24,3)
Cambio de casa 36(23,6)
Matrimonio 34 (22,3)
Examenes importantes 34(22,3)
Problemas relacionados con el alcohol o drogas 32(21,0)
Hospitalizacién de algun miembro de la familia 32(21,0)
Discusién especialmente grave con su conyuge o pareja 33(21,7)
Problemas con vecinos o con familiares que no viven en la casa 31(20,3)

familiar

En las dos poblaciones encontramos que los cambios en el ritmo de
suefo es lo mas frecuentemente senalado (38% por codigos Z y 44% por
trastornos mentales). No existe gran variabilidad entre lo sehalado mas
comunmente por los cédigos Z y los trastornos mentales, ambos subgrupos
sefalan acontecimientos vitales como preocupacion por enfermedad de uno

mismo o de otro miembro de la familia, malestar por la pérdida de empleo, o

problemas con los colegas o comparieros de trabajo entre otros.
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Tabla de las caracteristicas de los acontecimientos vitales senaladas por

las dos poblaciones

L o Trastornos
Caracteristicas del Coédigos Z x?
L. . mentales
acontecimiento vital
n (%) n (%) p
Nada/Muy poco 166 13 186 13
- | Bastante 266 21 281 20
Grado de estrés Mucho 405 32 43 30 0,580
Muchisimo 433 34 511 36
Calificacion del |Positivo 407 33 459 33 0.967
estrés Negativo 828 67 939 67 ’
Sorpresa del Esperado 638 52,5 696 50,1 0.255
estrés Inesperado 579 47,5 692 499 ’
Control del Controlado 747 61 755 54 <0.001
estrés Fuera de control 471 39 640 46 ’

No se observan diferencias entre las dos poblaciones salvo en el sentimiento

de control del estrés, los trastornos mentales sentian que los acontecimientos

vitales estaban fuera de control en mas ocasiones que los cédigos Z en el

momento de la consulta (46% frente a 39%).

e El grado de estrés o tension psiquica que se puntudé de los

sucesos vitales sefalados fue elevado en ambas poblaciones

600
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e La evaluacion de los acontecimientos vitales fue considerada

negativa en su mayor parte en las dos poblaciones (67% en ambos casos).

1000+

800

600-
B Cédigo Z

400+ H Trastorno mental

200+

0
Positivo Negativo

e Entre los cdédigos Z algo mas de la mitad de los acontecimientos
que se sefalaron eran esperados (52,5%), en los trastornos mentales fue
practicamente similar los que sefalaron los sucesos como esperados e
inesperados (50,1% frente a 49,9%).

H Codigos Z
H trastorno mental

4
L
L
L
L
L
L

Esperados Inesperados

¢ Respecto al sentimiento de control de los acontecimientos vitales
en el momento de la consulta en los trastornos mentales se dio mas la

sensacion de tenerlos fuera de control.
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2. COMPARACION ENTRE LAS VARIABLES DE EVOLUCION CLINICA Y
NECESIDADES ASISTENCIALES DE LOS PACIENTES CON CODIGO Z Y
LOS TRASTORNOS MENTALES.

21. Frecuencia de las variables cualitativas clinicas de las dos
poblaciones a los 6 y los 12 meses.
Cédigos | Trastorno 2
X
Z mental

Variables Categoria n (%) n (%) p

Ninguno 86 (59,3) 23 (26,4)
Tratamiento | Benzodiacepinas (BDZ) 37 (25,5) 7 (8,05)
alos 12 Antidepresivos (AD) 8 (5,5) 10 (11,4) <0,001
meses* Benzodiacepinas+antidepresivos | 12 (8,3) 23 (26,4)

Neurolépticos+-BDZ+-AD 0(0) 19 (21,8)

Otros 2(1,4) 5(5,7)

Abandono 58 (23,8) 44 (18,0)
Resolucion

Alta 161 (66) 101 (41,4) | <0,001
alos 6m.

Seguimiento 25 (10,2) 99 (40,6)

Abandono 66 (27,0) 64 (26,2)
Resoluciéon

Alta 157 (64,3) | 113 (46,3) | <0,001
alos 12m.

Seguimiento 21 (8,6) 67 (27,5)

*Respecto a 146 codigos Z que pueden ser reevaluados y 88 de los trastornos

mentales de los que se han podido obtener datos por la historia clinica o

registro informatizado del centro. El resto de las variables se analiza en el total

de la muestra.

Existen diferencias en todas las variables estudiadas. Los trastornos

mentales tienen pautado tratamiento a los 12 meses con mas frecuencia que

los cédigos Z (73,6% frente a 40,7%), y continian en seguimiento tanto a los 6

como a los 12 meses en mayor proporcion que los codigos Z (26,23%

trastornos mentales frente a 8,6% de cédigos Z)
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2.2. Parametros estadisticos de la asistencia y ausencia de citas
Existe diferencia entre las dos poblaciones en el numero total de citas.
Los trastornos mentales tienen 1,84 citas mas (ente 1,2 y 2,3) que los codigos

Z a los 6 meses de la evaluacién, y 3,1 veces mas (entre 2,2 y 4,1) a los 12

meses.
Cédigos Z Trastorno mental *Diferencia
Media | Mediana | Rango | Media | Mediana | Rango | entre medias
Citas
1,84
en 6 2,32 1 1-11 4,16 1 1-24
(1,2-2,3)
meses
Citas
3,1
en 12 2,97 1 1-18 6,11 3 1-38
(2,2-4,1)
meses

*Esta es la diferencia entre las medias medido por la t de student con

una p<0.001 tanto a los 6 como a los 12 meses.

Respecto las ausencias relativas de los pacientes existe diferencia entre
los trastornos mentales y los codigos Z, los trastornos mentales faltan una cita

de cada 5 y los cddigos Z 1 cita de cada 2,5 a los 12 meses.

Cédigos Z Trastorno mental *Diferencia
Media | Mediana | Rango | Media | Mediana | Rango | entre medias
Ausencias
0,233
relativas 0,4 0,3 0-1 0,2 0 0-1
(0,149-0,319
en 6 m.
Ausencias
0,213
relativas 0,4 0,3 0-1 0,2 0,8 0-1
(0,131-0,295)
en12m.

*Esta es la diferencia entre las medias medido por la t de student con

una p<0,001 alos 6 y a los 12 meses.
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2.3. Otros datos acerca del numero

mentales.

de citas de codigos Z y trastornos

Cédigos Z
117 pacientes

Trastornos
mentales
193 pacientes

No abandonan tras

12 cita

88 (75,2%)

182 (94,3%)

Abandonan tras

primera cita

29 (24,8%)

11 (5,7%)

p<0.001
OR=0.183
(0.088-0.384)

* De los 310 pacientes que quedan en seguimiento tras la primera

evaluacion.

Si estudiamos el abandono del seguimiento en el Centro de Salud

Mental tras la primera cita de evaluacion obtenemos que existe una diferencia

clara entre codigos Z y trastornos mentales,

los primeros tienen una

probabilidad casi 5 veces mayor de abandonar tras la primera consulta que los

trastornos mentales.

Cédigos Z Trastornos
mentales
Menos de 6 citas 217 (88.9%) 160(65.6%)

Mas de 6 citas

27 (11.1%)

84 (34.4%)

p<0,001
OR=4,219
(2,613-6,814)

Si realizamos un punto de corte en 6 visitas para poder comparar entre

las dos poblaciones, los trastornos mentales tienen una probabilidad 4 veces

mayor que los codigos Z de recibir mas de 6 citas en de seguimiento en el

centro de salud mental.
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2.4, Diagnostico de los pacientes con trastorno mental.

Caédigo . oo Frecuencia
CIE-9 Diagnostico (%) inicial
290 Demencia senil 4 (1,64)
295 Esquizofrenia paranoide 12 (5,02)
296 Trastorno afectivo 3 (1,26)
297 Estado paranoide 5(2,08)
298 Psicosis reactivas 4 (1,64)
300 Estados de ansiedad 60 (25,43)
301 Trastornos de la personalidad 18 (7,53)
302,7 Disfuncién psicosexual no especificada 1(0,42)
303 Dependencia o abuso de sustancias 17 (7,12)
306 Disfuncidn fisiologica de origen mental 1(0,42)
307 Sindromes especificos (TCA, tics, insomnio...) 11 (6,46)
309 Reacciones adaptativas 77 (32,2)
313,8 Trastorno de identidad 1(0,42)
316 Factores psiquicos asociados a enfermedades 1(0,42)
317 Retraso mental 4 (1,68)
TOTAL 244 (100)
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3. COMPARACION ENTRE CODIGOS Z Y TRASTORNOS MENTALES
RESPECTO ALGUNAS VARIABLES DEPENDIENTES

3.1. Diferencias en las expectativas de coédigos Z y trastornos mentales.
Inicialmente veiamos que no existian diferencias en las expectativas que
traian ambos grupos al acudir al Centro de Salud Mental, la mayoria tenian
expectativas positivas (54,4% los codigos Z 'y 48,4% los trastornos mentales).
Hemos realizado un analisis estratificado para ver el efecto modificador
de las diferentes variables en la relacion entre las expectativas y haber sido
diagnosticado de codigo Z o de trastorno mental. Solo se encuentra un efecto
modificador en el caso de la edad, del nivel educativo y de la derivacion. En el
resto de las variables (sexo, estado civil, convivencia, situacién laboral,
antecedentes psiquiatricos, GHQ-28, tratamiento inicial y el tipo o sexo del

profesional que evalua) no hay modificacién del efecto.

Cuando analizamos como modifica la edad la relacion entre las
expectativas del paciente y ser diagnosticado de cddigo Z o trastorno mental,
vemos que en el caso de los coédigos Z la mayor edad se relaciona mas con las
expectativas magicas, en segundo lugar con las negativas y los de menor edad
con expectativas positivas. Para los trastornos mentales no se da esta relacion,

la edad no influye en las expectativas de las pacientes al venir a consulta.

Edad media del paciente

Positivas Negativas Magicas
Cdédigo Z* 38,4 44 4 45,9
Trastorno**
43,2 45,8 41,8
mental

*p=0,009 **p0,567

Para estudiar la variable nivel de estudios habiamos agrupado las
diferentes categorias de la siguiente manera: los analfabetos o con estudios
primarios en primer lugar, con estudios medios (incluye bachillerato y BUP/FP)
y con estudios superiores (licenciados y diplomados). Las expectativas son

diferentes en los pacientes con cdédigo Z respecto a los trastornos mentales en
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el caso de los analfabetos, puesto que los cddigos Z con analfabetismo tienen
mas expectativas “magicas” (67% frente al 40%) que los trastornos mentales, y
en estos las expectativas positivas son las de mayor porcentaje (49% para los
trastornos mentales frente a 18% para los cdédigos Z). En el resto de las
categorias del nivel educativo (nivel medio y superior) se comportan igual,

predominando en ambos casos las expectativas positivas.

Analfabetos o estudios primarios
Positivas Negativas Magicas
% 5 n % n %
Codigo Z 5 17,9 4 14,3 19 67,9
Trastorno
23 48,9 5 10,6 19 40,4
mental
p=0,025
Pacientes con estudios medios
Positivas Negativas Magicas
% 5 n % n %
Codigo Z 47 59,5 11 13,9 21 26,6
Trastorno
81 53,6 19 12,6 51 33,8
mental
p=0,147
Pacientes con estudios superiores
Positivas Negativas Magicas
% 5 n % n %
Codigo Z 53 61,6 13 15,1 20 23,3
Trastorno
31 48,4 12 18,8 21 32,8
mental
p=0,265
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En cuanto a la derivacién, no hay diferencia en las expectativas de los
pacientes con cdédigo Z o los diagnosticados de trastorno mental entre los
derivados de manera ordinaria, pero si existen diferencias entre los preferentes.
Hay mas expectativas positivas y menos negativas en los pacientes con cédigo
Z derivados de manera preferente, en los trastornos mentales no sucede lo
mismo, las expectativas positivas son menores que la de cddigos Z,
aumentando las negativas y las magicas, aunque las positivas siguen siendo

las mas frecuentes.

Pacientes preferentes
Positivas Negativas Magicas
% 5 n % n %
Cédigo Z 32 72,7 3 6,8 9 20,5
Trastorno
29 49,2 9 15,3 21 35,6
mental
p=0,053
Pacientes ordinarios
Positivas Negativas Magicas
% 5 n % n %
Cédigo Z 73 49,0 25 16,8 51 34,2
Trastorno
60 48,0 16 12,8 49 39,2
mental
p=0,551
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3.2. Diferencias en la indicacion de cédigos Z y trastornos mentales.
En la relacion entre alta o seguimiento respecto a ser diagnosticado de

coédigo Z o de trastorno mental obtenemos la siguiente tabla en el estudio

estratificado:

Alta Seguimiento

n % n %
Codigo Z 127 | 52,0 | 117 | 48,0

p<0,001

Trastorno

51 20,9 | 193 | 791 OR=4,11(2,76-6,12)
Mental

El riesgo de ser dado de alta y no continuar en seguimiento es 4,11

veces mayor en los codigos Z que en los trastornos mentales.

Intentamos ver como modifican esta relacion las diferentes variables, o si
alguna es factor de confusién, y encontramos que ninguna de ellas lo es. Por

este motivo hemos calculado la odds ratio ajustada para las diferentes

variables.

Odds ratio general 4,11

OR ajustada para el sexo 4,165
OR ajustada por el estado civil 4,038
OR ajustada por la convivencia 4,159
OR ajustada por la educacion 4,291
OR ajustada por la situacion laboral 4,104
OR ajustada para la derivacién 4,011
OR ajustada para antecedentes psiquiatricos 3,952
OR ajustada para el GHQ 4,090
OR ajustada para las expectativas 5,676
OR ajustada para el tratamiento inicial 4,597
OR ajustada para el tipo de profesional 4,964
OR ajustada para el sexo del profesional 3,943
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3.3. Diferencias en la intervencion en el tratamiento de coédigos Z y
trastornos mentales.

Para hacer un analisis estratificado del diferente tipo de intervenciones
farmacoldgicas hemos tenido en cuenta varios tipos de intervencién, cuando no
se modifica el tratamiento que traen (es decir, ni se afiade ni se suspende

tratamiento), cuando se afade tratamiento y cuando se suspende tratamiento.

3.3.1. No se modifica el tratamiento

En primer lugar, no se modifica tratamiento al 62,7% de los cddigos Z y
al 61,5% de los trastornos mentales, y no hay diferencia significativa entre las
dos poblaciones.

Hemos realizado un analisis estratificado de las diferentes variables para
ver si alguna modifica este efecto o es factor de confusién. La convivencia, la

derivacion y el tratamiento inicial son moduladoras de este efecto. La edad no

lo es.
No se varia Se varia
tratamiento tratamiento
n % n %
Codigo Z 153 62,7 | 9 37,3 p<0,780
Trastorno mental 150 61,5 94 38,5 | OR=1,054(0,731-1,519)

Las odds ratio conjuntas son las siguientes:

Odds ratio general 1,05
OR conjunta para el sexo 1,04
OR conjunta para el estado civil 1,08
OR conjunta para la educacion 1,02
OR conjunta para la situacion laboral 1,05
OR conjunta para antecedentes psiquiatricos 0,99
OR conjunta para el GHQ 1,04
OR conjunta para las expectativas 1,17
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Si valoramos cémo la convivencia varia la relacion entre el modificarse
o no el tratamiento inicial y ser cédigo Z o trastorno mental, en los que viven
acompanados no se modifica esta relacién, pero si en los que viven solos. Se
les modifica mas a los trastornos mentales que a los cédigos Z (51% a los
trastornos mentales y 32 % a los codigos Z). El riesgo de que se modifique el
tratamiento a los trastornos mentales que viven solos 2,2 veces mas que a los

cédigos Z que viven solos. Este riesgo es similar en los que viven

acompanados.
Viven solos
No se varia Se varia
tratamiento | tratamiento
n % n %
Cédigo Z 34 68,0 16 32,0 p=0,050
Trastorno mental 27 49,1 28 50,9 OR=2,204 (0,995-4,882)

Viven acompanados

No se varia Se varia
tratamiento | tratamiento

n % n %

Cédigo Z 119 | 61,3 75 38,7 p=0,448

Trastorno mental 123 | 65,1 66 34,9 OR=0,851 (0,562-1,290)

En cuanto a la derivaciéon, aunque en un principio la p es no
significativa, se ha visto diferencia significativa en las odds ratio de ordinarios y
preferentes. Entre los ordinarios tienen mayor riesgo de que se modifique el
tratamiento los pacientes diagnosticados de trastorno mental (1,3 veces mas
que a los cddigos Z). Entre los preferentes hay un riesgo doble de que le

modifique el tratamiento a los cddigos Z respecto a trastornos mentales.
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Derivacion ordinaria

No se varia Se varia
tratamiento tratamiento
n % n %
Codigo Z 128 66,3 65 33,7 p=0,222
Trastorno mental 101 | 60,1 67 39,9 OR=1,306 (0,850-2,007)

Derivacion preferente

No se varia Se varia
tratamiento tratamiento
n % n %
Codigo Z 25 49,0 26 51,0 p=0,083
Trastorno mental 49 64,5 27 35,5 OR=0,530 (0,257-1,091)

En cuanto al tratamiento con el que llegan a consulta existen

diferencias entre los cddigos Z y trastornos mentales. A los trastornos mentales

se les anade tratamiento casi 4 veces mas que a los codigos Z si llegan a

consulta sin nada pautado. Pero si llegan con tratamiento ya pautado a

consulta, los trastornos mentales tienen un tercio de posibilidades respecto a

cbdigos Z de que se les varie el tratamiento.

Ningun tratamiento

No se varia Se varia
tratamiento | tratamiento
n % n %
Codigo Z 98 79,0 | 26 21,0 P<0,001
Trastorno mental 48 49,0 | 50 51,0 | OR=3,926 (2,184-7,057)

Con tratamiento inicial

No se varia Se varia
tratamiento | tratamiento
n % n %
Codigo Z 54 454 | 102 | 69,9 P<0,001
Trastorno mental 65 |54,6| 44 | 30,1 | OR=0,358 (0,216-0,594)
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3.3.2. Se anade tratamiento

En 185 pacientes si se modifica el tratamiento. En 152 casos se anade
tratamiento al que ya traian, existiendo diferencia entre las dos poblaciones, los
trastornos mentales tienen un riesgo mayor de entre 1,2 y 2,6 que los codigos Z

de que le afadan tratamiento en su primera consulta al centro.

Se anade No se anade
tratamiento tratamiento

n % n %

Cédigo Z 61 25,0 | 183 75,0 p<0,003

Trastorno mental 91 37,3 | 153 62,7 OR=1,784(1,209-2,633)

Si hacemos un analisis estratificado para ver si alguna variable modifica
el efecto de esta relacién encontramos que la derivacion, el tratamiento con el

que llegan a consulta y el GHQ si modulan el efecto de esta relacion. La edad

no lo hace.

Odds ratio general 1,78
OR conjunta para el sexo 1,75
OR conjunta para el estado civil 1,83
OR conjunta para la educacion 1,74
OR conjunta para la convivencia 1,77
OR conjunta para la situacion laboral 1,79
OR conjunta para la derivacién 1,76
OR conjunta para antecedentes psiquiatricos 1,75

Respecto a la derivacion, en los derivados de manera preferente no hay
asociacion entre ser diagnosticado codigo Z o ser diagnosticado como trastorno
mental y el que se afada tratamiento en la primera cita, pero en los ordinarios
si hay modificacion del efecto, a los trastornos mentales se les afiade el doble

de tratamiento.
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Derivacion ordinaria

No se anade Se anade
tratamiento tratamiento

% 5 n %
Cédigo Z 148 76,7 45 23,3
Trastorno mental 103 61,3 65 38,7

p=0,002
OR=2,076(1,316-3,274)

Derivacion preferente

Tratamiento No se anade
anadido tratamiento
% 5 n %
p=0,739
Cédigo Z 16 31,4 35 68,6
OR=1,138(0,533-0,427)
Trastorno mental 26 34,2 50 65,8

Si tenemos en cuenta el tratamiento con el que llegan a la primera

consulta existe diferencia entre Z y trastornos mentales en cuanto al

tratamiento que se afiade tras ser vistos entre los que llegan sin ningun

tratamiento del MAP. A los trastornos mentales se les afiade cuatro veces mas

tratamiento. Entre los que traen tratamiento del MAP no existe diferencia.

Sin tratamiento de atencion primaria

No se ainade
tratamiento

Se anade
tratamiento

% 5 n %
Cédigo Z 99 79,8 25 20,2
Trastorno mental 48 49,0 50 51,0

P<0,001
OR=4,125 (2,284-7,449)

Con tratamiento de atencién primaria

Tratamiento No se anade
anadido tratamiento
% 5 n %
p=0,699
Cédigo Z 83 69,7 36 30,3
OR=0,90(0,529-1,533)
Trastorno mental 105 71,9 41 28,1
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El GHQ también modifica la relacion entre ser Cdédigo Z o trastorno

mental y el que se afiada tratamiento en la consulta de evaluacion. En El caso

de ser no caso psiquiatrico segun el GHQ los trastornos mentales tienen un

riesgo 4,5 veces mas que los codigos Z de que se les anada tratamiento en la

primera cita. En el caso de ser caso psiquiatrico segun el GHQ el riesgo de que

se afada tratamiento es 1,6 veces mayor para los trastornos mentales que

para los codigos Z.

No caso psiquiatrico

No se ainade Se anade
tratamiento tratamiento
% 5 n %
P=0,23
Caédigo Z 33 91,7 3 8,3
OR=4,5 (1,138-18,461)
Trastorno mental 24 70,6 10 29,4

Caso psiquiatrico

Tratamiento NP se
- anade
anadido .
tratamiento
% 5 n %
p=0,028
Cédigo Z 133 71,9 52 | 28,1
OR=1,606(1,051-2,455)
Trastorno mental 129 61,4 81 38,6

3.3.3. Se suspende tratamiento

Si lo que vemos es el tratamiento suspendido (solo de los pacientes que

tenian algo pautado a su llegada, es decir de 119 codigos z y de 146 trastornos

mentales), a los trastornos mentales se les suspende menos, un 17,8% frente a

un 40,3% a los codigos Z La posibilidad de que se suspenda el tratamiento a la

llegada al centro oscila entre 0,183 y 0,561 veces mas probable si eres

diagnosticado como cédigo Z en lugar de trastorno mental.

No se suspende
tratamiento

Se suspende
tratamiento

n % n %
Céddigo Z 71 59,7 48 40,3 p<0,001
Trastorno 120 82,2 26 17,8 | OR=0,320(0,183-0,561)
mental
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La derivacion es moduladora del efecto, si eres preferente es mas

probable que te suspendan tratamiento si eres codigo Z que si eres trastornos

mental. Lo mismo sucede en los ordinarios, aunque con menos diferencia.

Ordinarios
No se suspende | Se suspende
tratamiento tratamiento
% 5 n %
Codigo Z 60 67.4 29 | 326 p=0,082
OR=0,548(0,277-1,084)
Trastorno 68 79,1 18 20,9
mental
Preferentes
No se suspende | Se suspende
tratamiento tratamiento
% 5 n %
Cédigo Z 11 36,7 19 | 633 P<0,001
OR=0,089(0,031-0,255)
Trastorno 52 86,7 8 13,3
mental

La convivencia es factor modulador para los que viven acompafados,

no para los que viven solos. Se suspende mas a los codigos Z que a los

trastornos mentales que viven acompanados.

Viven solos

No se suspende
tratamiento

Se suspende
tratamiento

n % n %
Cadigo Z 20 741 7 25,9 p=0,829
Trastorno 26 76,5 8 23,5 OR=0,879 (0,273-2,832)
mental
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Viven acompainados

No se suspende | Se suspende
tratamiento tratamiento
n % n %
Caédigo Z 51 55,4 41 44,6 P<0,001
Trastorno 94 83,9 18 16,1 OR=0,238 (0,124-0,457)
mental

Las expectativas también modulan el efecto en el caso de expectativas

positivas y magicas, no en el caso de las negativas. En los que tienen

expectativas positivas se suspende mas el tratamiento a los cddigos Z que a

los trastornos mentales, pero de la misma manera que si no tenemos en cuenta

las expectativas. Y de los que tienen expectativas magicas aumenta en los

trastornos mentales la tendencia a no suspender el tratamiento

Negativas
No se suspende Se suspende
tratamiento tratamiento
n % n %
Codigo Z 11 78,6 3 214 p=0,924
Trastorno 12 80,0 3 20,0 OR=0,917(0,152-5,531)
mental
Positivas
No se suspende Se suspende
tratamiento tratamiento
n % n %
Caédigo Z 30 60,0 20 40,0 p<0,018
Trastorno 43 81,1 10 18,9 | OR=0,349 (0,143-,850)
mental
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Magicas

No se suspende Se suspende
tratamiento tratamiento
n % n %
Cédigo Z 17 53,1 15 46,9 P<0,001
Trastorno 35 87,5 5 12,5 | OR=0,162 (0,050-0,520)
mental

La edad no modifica el efecto

Odds ratio general 0,32
OR conjunta para el sexo 0,31
OR conjunta para el estado civil 0,30
OR conjunta para la educacion 0,31
OR conjunta para la situacion laboral 0,32
OR conjunta para antecedentes psiquiatricos 0,29
OR conjunta para el GHQ 0,32
OR conjunta para la indicacion 0,23
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3.4. Diferencias en la necesidad de citas de seguimiento de cédigos Z y

trastornos mentales.

Veiamos que los trastornos mentales necesitan 1,84 citas mas (ente 1,2
y 2,3) que los cédigos Z a los 6 meses de la evaluacion, y 3,1 veces mas (entre
2,2y 4/1) alos 12 meses. Hemos hecho un anélisis estratificado para ver si
existe alguna variable que modifique esta relacion. Esto solo sucede en el caso
de la edad, del estado civil muy débilmente, en el GHQ-28 y con la indicacion.

El resto de las variables no modifican el efecto.

Coeficiente Z para la edad es de -1,60, con una p<0,001. Esto significa
que si eres diagnosticado de trastorno mental tienes 3,18 citas mas que los
codigo Z, y cada vez que cumples un afno tienes 0,04 citas menos. En 25 afos

habria una cita de diferencia con los codigos Z.

Cuando valoramos la convivencia, aunque la p no es significativa, si se
observa variacion en el numero de citas sobre todo de los trastornos mentales,
disminuyen si estan casados y aumentan si estan solteros, (los solteros tienen
1,33 citas mas que los casados), entre los Cddigos Z no varia tanto el numero

de citas por el estado civil.

Citas totales a los doce meses

Casado alguna
Soltero Diferencia de medias
Vez
Codigo Z 2,8 3,0 0,2
Trastorno Mental 6,7 54 1,3

p=0,095

92




Cuando valoramos como modula el GHQ la relacion entre el numero de
citas y ser diagnosticado de Cdédigo Z o de trastornos mental, vemos en los
primeros no afecta el numero de citas, pero en los trastornos mentales si, los

pacientes no caso reciben 2 visitas mas que los caso.

Citas totales a los doce meses

Caso No caso
Diferencia de medias
psiquiatrico psiquiatrico
Codigo z 2,3 3,0 0,7
Trastorno mental 5,8 7,8 1,9

p=0,046

Respecto a la indicacion de seguimiento aumenta mucho el numero de

citas que reciben trastornos mentales si quedan en seguimiento respecto a los

que se van de alta, en los codigos Z hay menos diferencia de citas

Citas totales a los 12 meses

Alta Seguimiento Diferencia de medias
Codigo Z 1,2 4,8 3,6
Trastorno Mental 1,0 7,4 6,4

p=0,03

Si estudiamos las ausencias relativas, vemos que los cédigos Z faltan

mas, y esto no esta modulado por ninguna variable.
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DISCUSION
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1. Prevalencia de las consultas en el centro de salud mental.

En nuestro estudio el porcentaje de pacientes diagnosticados de
trastorno mental es del 75,6% frente al 24,4% de pacientes diagnosticados de
cédigo Z. Estos pacientes reciben este diagndstico en la primera cita de
evaluacion en el Centro de Salud Mental tras ser derivados por el Médico de
Atencion Primaria (practicamente en todos los casos) que ya ha realizado el
primer filtro.

Los estudios realizados en Espafa son escasos y no van dirigidos a
estudiar la prevalencia y comparacion de estas dos poblaciones, sino a
cuestiones del proceso de derivacidn de atencion primaria a salud mental en
general. Garcia-Campayo (Garcia-Campayo J, Sanz-Carrillo, and Jimeno
Aranda A, 1993) encontré una prevalencia del 20% y Garcia-Testal (Garcia-
Testal A, Sancho Blasco F, Julve Pardo R et al, 1998) hallé que el 14% de los
pacientes vistos en el Centro de salud mental derivados por atencion primaria
no presentaban patologia psiquica. Los resultados de Ruiz (Ruiz FJ, Piqueras
V, and Aznar JA, 1995) y Padierna (Padierna JA, Gastiain F, Diaz P et al, 1988)
del 3,8% y del 0% respectivamente no parecen valorables, ya que tienen un
sesgo muy importante y es que los médicos de cabecera conocian que se iba a
hacer el estudio (Grufferman S, 1999) lo que probablemente supuso un cambio
en sus habitos de derivacion (efecto Hawthorne).

Nuestra prevalencia del 24,4% de pacientes sin trastorno mental
diagnosticable es mas alta, por tanto, que la de estudios nacionales y la del
estudio holandés (19%) (Spinhoven P and Van Der Does JW, 1999), e igual o
ligeramente inferior que la de los norteamericanos (19%, Windle C, Thompson
JW, Goldman HH, and Naierman N, 1988), (27%, de Figueiredo JM, Boerstler
H, and O’Conell L, 1991), (33%, Siddique CM and Aubry TD, 1997) que no
tienen el filtro de derivacion de Atencion Primaria con lo cual,
proporcionalmente, nuestra cifra es la mas elevada. Este fendmeno
probablemente tenga que ver con varias cuestiones, por un lado nuestro
estudio es el mas moderno de todos y la demanda en salud mental por este
tipo de pacientes (cédigos Z) parece ser un fendmeno en aumento (Rendueles
G, 2006) y ademas es un estudio realizado de manera prospectiva, por lo que
los investigadores pueden estar mas sensibilizados con este tema a la hora de

realizar un diagnéstico.
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Solo hemos hallado un estudio realizado de manera multicéntrica que
compara entre 41 centros de salud mental comunitarios de Estados Unidos
(Windle C, Thompson JW, Goldman HH, and Naierman N, 1988), y encontro
que existian mucha variacion entre los centros. Dos de ellos no encontraban
ningun codigo V mientras que mas del 26% encontraban mas de 25% de
codigos Z entre sus pacientes. Para analizar la contribucion de las
caracteristicas particulares de los centros de salud mental comunitarios en el
uso de cddigos Z se analizaron doce variables relativas a la estructura,
organizacion e historia del centro, seis variables relativas a la situacion del area
donde se localizaba el centro y tan solo el numero de horas trabajadas por el
total de los profesionales se relacionaba de forma negativa con el porcentaje
hallado de cédigos Z. Realizan ademas una comparaciéon mediante la Chi
cuadrado y encuentran que la prevalencia de codigos Z es mayor en los
centros ubicados en areas no metropolitanas.

Seria conveniente la realizacion de estudios de prevalencia
multicéntricos a nivel nacional para poder analizar si existen diferencias entre
los distintos centros de salud mental. En cualquier caso parece un fenbmeno
cuantitativamente relevante, que nos hace pensar en la importante carga de
esta poblacion en atencion especializada y la posible desviacion de recursos a
pacientes mas graves.

En la literatura encontramos algunos estudios realizados en otros paises
dirigidos a evaluar la prevalencia de trastorno mental en la poblacién general y
analizan cuantos de estos pacientes reciben tratamiento en Salud Mental. En el
estudio realizado en Zurich en poblacion de 19 a 20 afos (Angst J y cols, 2005)
encuentran una prevalencia del 48,6% de trastornos mentales segun el DSM-
lI-R y DSM-IV, de los que un 69,7% recibe tratamiento en Salud Mental.
También sefialan que un cuarto de esta muestra de poblacion general que se
trato no recibié ningun diagnostico DSM-IV. En el estudio realizado por Kessler
y colaboradores (Kessler RC y cols, 2005) encuentran que en la década que va
de 1992 a 2003 no hay cambios en la prevalencia hallada de trastorno mental
diagnosticable en la poblacién general de Estados Unidos, pero si hay un
aumento en la prevalencia de tratamiento, que englobaba el tratamiento
recibido en Servicios de Psiquiatria, en equipos de atencidén primaria y otros

servicios de salud mental. En este trabajo, encuentran que la mitad de los
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pacientes que recibian tratamiento no cumplian criterios DSM-IV para ser
diagnosticados de trastorno mental. Estos estudios no son comparables con el
nuestro, porque analizan la prevalencia en poblacion general y del tratamiento
en Servicios de Salud Mental y fuera de ellos, pero apunta a una alta
prevalencia de poblacién tratada que no llega a cumplir criterios de trastorno

mental.

2. ¢Qué caracteristicas sociodemograficas tienen los cédigos Z y cuales
los pacientes con trastorno mental?

Los hallazgos de nuestro estudio en cuanto a las diferencias entre las
dos poblaciones son aproximados a los de estudios anteriores en algunas de
las variables sociodemograficas y diferentes en otras.

En nuestro estudio la edad media de los dos grupos es aproximada,
siendo la media de unos 43,7 para los cédigos Z y 44,4 para los trastornos
mentales. En los estudios realizados con anterioridad el resultado es variable,
ademas no comparan la edad media de las dos poblaciones, sino que estudian
la diferencia por intervalos de edad o con un punto de corte. Los resultados son
los siguientes: no existen diferencias significativas en el estudio de Windle
(59% de codigos Z y 57% de trastornos mentales entre 18 y 34 afnos), los
cbdigos Z son mas jovenes en el estudio canadiense (37% de codigos Z 'y 30%
de trastornos mentales menores de 30 afos) pero mas mayores en el estudio
holandés que los trastornos mentales (29% de codigos Z y 34% de trastornos
mentales menores de 30 afos). Si en nuestro estudio realizamos un punto de
corte en la edad de 30 afios, nuestros pacientes diagnosticados de codigo Z
son mas jovenes que los trastornos mentales (28.4% de codigos Z y 25% de
trastornos mentales menores de 30 afos).

En cuanto al sexo, aunque el porcentaje de mujeres es mayor que el de
hombres en las dos poblaciones (70% de mujeres cédigos Z y 65% de
trastornos mentales), no encontramos diferencias entre los codigos Z y los
trastornos mentales, resultado que se repite en dos de los estudios realizados
previamente (de Figuereido JM, Boerstler H, and O'Conell L, 1991), (Spinhoven
P and Van Der Does JW, 1999). En los otros dos estudios encuentran que
entre los codigos Z existen mas mujeres que entre los trastornos mentales
((Windle C, Thompson JW, Goldman HH, and Naierman N, 1988), (Siddique
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CM and Aubry TD, 1997)), asociacion que se mantiene débilmente como
predictor del diagndstico al realizar un analisis de regresion multiple. Llama la
atencion que nuestro estudio tiene mayor proporcion de mujeres en general
que el resto de los estudios, exceptuando el estudio de Siddique que tiene una
proporcion muy similar a la nuestra (72% de mujeres codigos Z y 62% entre los
trastornos mentales). De cualquier manera, esto refleja la tendencia ya
conocida del mayor porcentaje de mujeres que de hombres que consultan por
algun problema psiquico, tanto en servicios médicos generales como en el
Centro de Salud Mental (Kessler RC et al, 2005), (Angst J et al, 2005).

Respecto al estado civil en nuestro estudio encontramos que existen
mas casados en algun momento de su vida entre los codigos Z (62%) que
entre los trastornos mentales (560%). Los estudios que analizan el estado civil
del paciente sefialan también mayor porcentaje de casados entre los cédigos Z
(55% en Windle y 57% en Siddique), asociacion que se mantiene en la
regresion multiple, pero no podemos comparar con sus datos directamente
porque no sabemos si entre los casados contemplan también la condicién de
haber estado casado alguna vez como les sucede a separados, viudos y
divorciados. Si consideramos el fendmeno de estar casado como una prueba
de mejor funcionamiento a nivel social, podemos argumentar que estos
hallazgos indicarian que los cddigos Z tienen mayor capacidad para
emparejarse y mantener una relacion sentimental que los pacientes con
trastorno mental.

Para estudiar la variable convivencia de ambas poblaciones hemos
realizado dos subgrupos, los que viven solos y los que viven acompafados de
familia, hijos u otros, para poder entender mejor los resultados. El porcentaje
de pacientes que viven solos es mayor entre los trastornos mentales aunque la
diferencia no es muy elevada y no es significativa (22,5% los trastornos
mentales frente a un 20,5% los cdédigos Z). Los estudios que analizan esta
variable sefalan también una mayor tendencia a vivir solo entre los trastornos
mentales (33% de codigos Z y 40% de trastornos mentales en el estudio
holandés, y 11% de cddigos Z y 13% de trastornos mentales en el estudio
canadiense), y en estos casos si es significativa. Nuestro estudio parece que
tiene un porcentaje de personas que viven solas intermedio a estos resultados,

lo que podria tener que ver con diferencias culturales entre estos paises.
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Las diferencias respecto al nivel educativo en ambos grupos son
similares a las de estudios previos ya que también encontramos un nivel
educativo mas alto entre los codigos Z que en los trastornos mentales. No
obstante nuestro estudio no encuentra que la diferencia sea muy amplia en
cuanto a estudios universitarios (39% de universitarios de codigos Z y 35,2%
de trastornos mentales), como se podia ver en el estudio holandés (35% frente
a 22%) y canadiense (36% frente a 29%) y se mantiene esa diferencia cuando
hablamos de estudios de Graduado Escolar, Bachillerato y FP (41% de codigos
Z frente a 37,6% de trastornos mentales). La diferencia es mas llamativa en los
resultados de analfabetismo, 9% entre los trastornos mentales y 1,6% entre los
codigos Z.

La situacion laboral estd sefialada en anteriores estudios como una
variable diferenciadora de estas dos poblaciones, debido a que encontraron
mayor frecuencia de empleados entre los codigos Z. En nuestro estudio esto se
repite también, pero la diferencia no es significativa. Entre las opciones
estudiadas en cuanto a situacion laboral solo llama la atencién el mayor
numero de incapacidades laborales permanentes y transitorias entre los
trastornos mentales, lo que podria orientar a una mayor dificultad para
mantener el rendimiento laboral a consecuencia de la enfermedad.

Por tanto se podria concluir con nuestros resultados que no existen
diferencias significativas en cuanto al sexo, la edad, la convivencia y la
situacion laboral entre los cdédigos Z y los trastornos mentales, pero si se
diferencian en otros aspectos. Parece que los pacientes diagnosticados de
trastorno mental estan solteros en mayor proporcién, tienen menor nivel
educativo que los cédigos Z y estan de baja o tienen incapacidades laborales
permanentes en mas ocasiones que los codigos Z.

En alguna ocasion se ha sefalado que el diagnosticar como codigos Z a
personas con caracteristicas sociodemograficas ventajosas (estar casado, con
alto nivel educativo, estar trabajando y vivir con otros) podria tener que ver con
el fendmeno de “etiquetado social”’, ya que se supone que son personas con
mas recursos personales y mas apoyo a nivel social. (Schur E, 1971). Sin
embargo, en nuestro estudio encontramos que algunas caracteristicas se
repiten y son diferentes a las de los trastornos mentales al igual que en los

otros estudios realizados con anterioridad. Aunque, hemos visto que alguna de
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las diferencias entre las dos poblaciones es muy discreta, y en los estudios
realizados a nivel internacional la asociacion de estas variables como
predictoras del diagnostico al realizar un analisis de regresion logistica es muy
débil. La educacion y el empleo son las variables con mayor asociacion al

diagndstico en casi todos los estudios.

3. Diferencias en las variables cualitativas asistenciales de los pacientes
con codigo Z y los trastornos mentales.

Para evaluar si existe diferencia entre pacientes diagnosticados de
codigos Z y trastornos mentales en la asistencia inicial hemos analizado el tipo
de profesional (psicélogo o psiquiatra) y el sexo del profesional que atiende la
consulta, el tipo de derivacién (normal o preferente) y el lugar desde donde se
deriva (equipos de atencién primaria, urgencias, unidad de hospitalizacién

breve y otros especialistas).

3.1. Diferencias en el diagnéstico de psicélogos y psiquiatras.

Los resultados iniciales de nuestro estudio parecen indicar que no hay
diferencias entre la proporcion de codigos Z y de trastornos mentales que
encuentran los psicélogos y los psiquiatras. En cuanto al sexo del profesional,

al faltar la categoria psicélogo-varon, los datos no pueden ser valorables.

3.2. ;Como son derivados los codigos Z y los trastornos mentales?

En nuestro centro de salud se atienden demandas de caracter normal y
preferente segun lo indique el médico de atencion primaria en una proporcion
de 2,5 a 1. En nuestro estudio se observa que existen diferencias significativas
en cuanto a como son derivados los codigos Z, cuatro con caracter normal
frente a un preferente, y como son derivados los trastornos mentales, de cada
dos pacientes uno es derivado con caracter preferente, por tanto los trastornos
mentales estan ocupando mas huecos de preferentes, lo cual puede ser un
indicador de buen funcionamiento asistencial. Sin embargo, llama la atencién
que un 20% de los sujetos diagnosticados de cddigo Z ocupa también huecos
de preferentes a pesar de que se trata de pacientes que no tienen ninguna
patologia mental y lo que presentan son sentimientos de malestar en relacion

con diferentes circunstancias de la vida cotidiana.
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En nuestro sistema sanitario el paciente ha de venir derivado por algun
profesional y presentar algun informe de interconsulta. Hemos analizado si
existen diferencias entre los trastornos mentales y los codigos Z en cuanto a
los centros de atencion primaria que derivan, las urgencias, la unidad de
hospitalizaciéon breve y otros especialistas, y no se han hallado diferencias
significativas. Esto puede tener que ver con que a pesar de que entre los que
proceden de la unidad de hospitalizacion breve, urgencias y otros especialistas
hay mas trastornos mentales que cddigos Z, la mayor parte de los pacientes
proviene de Atencion Primaria y no existen diferencias entre estos centros.
Posiblemente, mas alla de las caracteristicas particulares de cada médico a la
hora de derivar pueden influir las caracteristicas de los pacientes a la hora de
canalizar el filtro de Atencion Primaria.

En la literatura no hemos hallado estudios con los que poder comparar
nuestros resultados en cuanto a las caracteristicas asistenciales anteriores
porque no estudian estas variables. Si que hemos visto que valoran a nivel
asistencial la diferencia en cuanto a quién hace la derivacién al centro de salud
mental, especialmente los norteamericanos, que diferencian entre derivados
por un profesional y la autoderivacion que alli si es posible, y los resultados
indican que los cddigos Z son en su mayoria derivados por ellos mismos
(Windle, 1988), (Siddique CM and Aubry TD, 1997), (Spinhoven P and Van Der
Does JW, 1999).

4. Las expectativas de las personas que acuden al centro de salud mental.

Estudiamos las expectativas de las dos poblaciones para ver si existian
diferencias en cuanto a como creian que se les podia ayudar en el centro de
salud mental. Agrupamos los datos en expectativas negativas (rango de 0 a
4,5), positivas (rango de 5 a 8,5) y “magicas” (rango de 9 a 10) para poder
entender mejor los resultados. No se han encontrado diferencias en las
expectativas de las dos poblaciones. Ambas tenian sobre todo expectativas
positivas en un 50% aproximadamente, después le seguian en proporcion las
expectativas magicas y por ultimo las negativas.

Para ver si a pesar de no encontrar diferencias entre las dos poblaciones
existia alguna variable que pudiese modular esta relacién se realizé un estudio

estratificado, analizando variables sociodemograficas, clinicas y asistenciales.
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Entre las variables sociodemograficas solo se encontré un efecto
modificador para la edad y el nivel educativo. El resto, sexo, estado civil,
convivencia y situacion laboral no influian en las expectativas de cédigos Z y
trastornos mentales. En el caso de los cédigos Z la mayor edad se relaciona
con las expectativas magicas sobre todo y con las negativas y los de menor
edad con expectativas positivas. Es decir, cuanto mas joven las expectativas
son mas positivas, y el aumento de edad se relaciona con expectativas mas
extremas, “magicas” o negativas. Para los trastornos mentales no se da esta
relacion, la edad no influye en las expectativas del paciente. Por otro lado, las
expectativas son diferentes en los pacientes diagnosticados de codigo Z
respecto a los trastornos mentales en el caso de los analfabetos, puesto que
los codigos Z con analfabetismo tienen mas expectativas “magicas” (67% frente
al 40%) que los trastornos mentales. En el resto de las categorias del nivel
educativo (nivel medio y superior) se comportan igual.

Entre las variables asistenciales y clinicas solo se encontré que la
derivacion influia en las expectativas de los pacientes, no hay diferencia en las
expectativas de los pacientes con cddigo Z o los diagnosticados de trastorno
mental entre los derivados de manera normal, pero si existen diferencias entre
los preferentes. Hay mas expectativas positivas y menos negativas en los
pacientes con cédigo Z derivados de manera preferente, en los trastornos
mentales no sucede lo mismo, las expectativas positivas son menores que las
de los codigos Z, aumentando las negativas y las magicas, aunque las
positivas siguen siendo las mas frecuentes.

Parece por tanto que en los pacientes diagnosticados de cddigo Z existe
mas modulacién de las expectativas que el paciente trae a consulta segun
algunas caracteristicas. Cuanto mas jovenes, con mas estudios y derivados de
manera rapida, los pacientes con codigo Z tienen mas expectativas positivas en
el centro de salud mental, y mas expectativas magicas cuanto mayores sean,
menos estudios tengan y si son derivados con caracter normal. Este fenbmeno
va a condicionar probablemente la intervencién que se lleve a cabo con estos
pacientes, pues las expectativas que el paciente trae influiran de manera

decisiva en el encuentro del profesional con el paciente.

104



Parece que en los pacientes diagnosticados de trastorno mental las
caracteristicas particulares no influyen tanto en lo que esperan del tratamiento
que puedan realizar en el centro de salud mental.

En los estudios que se han realizado anteriormente sobre las consultas
sin patologia psiquiatrica no se recogié informaciéon sobre las expectativas de
esta poblacion y algun trabajo que se ha publicado al respecto incide mas
sobre peticiones de tratamiento predeterminadas (Zisook S, DeVaul R, Jaffe K

et al, 1979) que sobre la capacidad de la institucién para ayudar.

5. Diferencias a nivel clinico entre cédigos Z y trastornos mentales.

5.1. Antecedentes personales psiquiatricos de las dos poblaciones.
Existen diferencias notables en cuanto a los antecedentes psiquiatricos de las
dos poblaciones en nuestro estudio. Los trastornos mentales tienen contactos
ambulatorios (casi 40%) y hospitalarios (8%) en mayor proporcion que los
codigos Z (24% de contactos ambulatorios y menos del 1% de contactos
hospitalarios). En anteriores estudios esta circunstancia se repite (Windle,
1988), (Siddique CM and Aubry TD, 1997), (Spinhoven P and Van Der Does
JW, 1999), (de Figuereido JM, Boerstler H, and O'Conell L, 1991). Llama la
atencion no obstante, que tanto los codigos Z como los trastornos mentales de
los otros estudios tienen mas antecedentes psiquiatricos tanto ambulatorios
como hospitalarios, y la diferencia entre los trastornos mentales y los cédigos Z
en cuanto a antecedentes psiquiatricos es mucho menor que en nuestro
estudio, es decir, nuestros pacientes con coédigo Z tienen muchos menos
antecedentes psiquiatricos. Esto quiza podria explicarse por la diferencia entre
sistemas sanitarios, ya que nuestros pacientes tienen que pasar el filtro de
atencion primaria, y esto haria que se frenasen mas las demandas que
provienen de pacientes que serian diagnosticados de cdédigo Z, lo que se
traduciria en un menor numero de contactos previos en salud mental de esta

poblacion.

5.2. ;Qué diferencias se encuentran en el tratamiento con el que
llegan a consulta ambas poblaciones?
Hemos valorado también cuantos pacientes vienen ya con tratamiento

farmacoldgico pautado, por su médico de atencion primaria en la mayoria de
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los casos, y de qué tipo de tratamiento se trata. Existen diferencias entre las
dos poblaciones. Los cdodigos Z tienen tratamiento pautado en casi el 50% de
los casos, y son las benzodiacepinas solas (25,8%) y en segundo lugar los
antidepresivos con o sin benzodiacepinas afiadidas (21,8%) los tratamientos
que traen con mayor frecuencia. Los pacientes diagnosticados de trastorno
mental tienen tratamiento pautado en un 60%, y son los antidepresivos con o
sin benzodiacepinas afadidas y las benzodiacepinas solas las mas frecuentes
en una proporcion similar (18%), seguidas de los tratamientos con
neurolépticos con o sin benzodiacepinas y antidepresivos afadidos. Aunque la
proporcion entre las dos poblaciones es diferente no existe mucha diferencia en
los porcentajes que alcanzan. Llama la atencion que el 50% de los cédigos Z
traigan tratamiento pautado y que los antidepresivos sean el tratamiento en
mas del 20% de los casos, ya que se trata de pacientes diagnosticados de
cbdigo Z, con lo que se supone que no tienen trastorno depresivo ni ninguna
otra patologia con indicacién de tratamiento antidepresivo. Estamos asistiendo
en los ultimos afos a un extraordinario incremento de la prescripcién de
antidepresivos, tanto en Espafia (Ruiz-Doblado S, Caraballo-Camacho M,
2002), ( De las Cuevas C, Sanz EJ, De la Fuente JA, 2002), como fuera de
nuestro pais (Harm WJ, 2001), (McManus P, Mant A, Mitchell PB, Montgomery
WS, Marley J, Auland ME, 2000), (Lawrenson RA, Tyer F, Farmer RD, 2000),
(Hemels ME, Koren G, Einarson TR, 2002), (Barbui , A. Campomori,
B.D Avanzo, E, 1999), (Middleton N, 200!), (Sclar DA, RobiNson LM, Skaer TL,
Galin RS, 1988), sobre todo pautados desde atencion primaria (Lozano C, Ortiz
A, 2004), (Ortiz A, Lozano C, 2005). Un estudio sobre la indicacion de
tratamiento con antidepresivos en atencion primara ha mostrado que alrededor
del 50% de las prescripciones se realizan a sujetos que no cumplen los
requisitos necesarios para establecer un diagndstico psiquiatrico (Pini S,
Tansella M, 1988) El problema de prescribir tratamiento antidepresivo a
personas que no lo necesitan va mas alla de producir una iatrogenia
medicamentosa (Double D, 2002), de alguna manera se esta considerando
patolégica una situacion emocional normal, legitima, adaptativa y necesaria
para afrontar los avatares de la vida, se desresponsabiliza al individuo de sus
sentimientos y se fomenta la adopcién de una postura pasiva ante la propia

vida (Ortiz A, Tesis Doctoral, 2004). Ademas con este aumento tan
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espectacular en la prescripcion de antidepresivos se esta disparando el gasto
farmacéutico (Lozano C, Ortiz A, 2004), (Ortiz A, Lozano C, 2005), con la
enorme repercusion que esto tiene en la financiacibn de los Sistemas
Nacionales de Salud y el consecuente beneficio para las multinacionales
farmacéuticas (Mata I, Ortiz A, 2003) que obtienen ingresos fabulosos.

Siddique y colaboradores estudiaron también cuantos pacientes tenian
tratamiento al llegar a consulta, y encontraron que muy pocos codigos Z tenian
tratamiento pautado en el momento de la evaluacion, y si lo tenian, eran
benzodiacepinas sobre todo (8%). Los antidepresivos/neurolépticos solo
alcanzaban el 3%. Los trastornos mentales tenian tratamiento en mayor
proporcion (48%) y eran benzodiacepinas y neurolépticos/antidepresivo es en
un porcentaje parecido (23 y 25%). La misma diferencia encuentra Spinhoven
en su estudio, solo el 13 % de cddigos Z traen tratamiento farmacoldgico frente
al 49 % de trastornos mentales. En ambos casos predomina el tratamiento con
benzodiacepinas (10% para los cédigos Z 'y 25% para los trastornos mentales).
Con estos resultados podemos concluir que en nuestro estudio los pacientes
llegan con mas medicacion pautada en el momento de la consulta sobre todo
en el caso de los codigos Z, pero debemos tener en cuenta varias cuestiones.
Nuestros pacientes han sido valorados por un médico en todos los casos, que
en un primer momento puede hacer una prescripcion farmacoldgica, y los
estudios americanos tienen un porcentaje muy elevado de pacientes que se
autoderivan, con lo cual no es tan elevada la posibilidad de que tengan un
tratamiento prescrito en la primera consulta. Por otro lado, nuestro estudio es el
mas moderno, y como deciamos antes en los ultimos afios estamos asistiendo
a un gran incremento en la prescripcidon de tratamientos antidepresivos,
propiciado por la enorme popularidad que estos tratamientos han alcanzado
actualmente y la propaganda realizada por la industria farmacéutica que
obtiene una enorme rentabilidad con las ventas de estos productos (Moncrieff,
J., 2001), (Gury, M., 2002).

5.3. Diferencias en las puntuaciones en el GHQ-28.
El GHQ-28 es un instrumento de cribaje de trastornos mentales utilizado en la
poblacion general y en atencidon primaria. Nosotros se lo pasamos a nuestros

pacientes para estudiar si las dos poblaciones puntuaban de manera diferente.
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No todos los pacientes lo rellenaron, pero si un numero suficientemente alto
(221 codigos Z y 212 trastornos mentales) como para poder realizar la
comparaciéon. Consideramos caso psiquiatrico si puntuan mas de 5, es decir,
de 6 a 28. Si comparasemos la media de las dos poblaciones si existen
diferencias, los trastornos mentales puntian 15,5 con mayor desviacion
estandar que los cédigos Z que puntuan 13,4 de media con menor desviacion
estandar. No obstante, si lo que comparamos es si se trata 0 no de caso
psiquiatrico (valorandolo por intervalos), no se encuentran diferencias
significativas entre los dos grupos, ambas poblaciones puntiuan como caso
psiquiatrico de manera idéntica, en un 84%. Esto podria hacernos entender
coémo aunque los codigos Z no reunan criterios de enfermedad mental, si
trasmiten un malestar importante que hace que el médico de atencion primaria
los derive a salud mental, incluso muchas veces con tratamiento

psicofarmacoldgico pautado.

5.4. Diferencias en las puntuaciones en el SCL-90-R.
El SCL-90-R se ha utilizado para medir la gravedad sintomatica y como medida
multidimensional de psicopatologia. Existen diferencias significativas en todos
los indices estudiados a excepcion del que mide el paranoidismo que, aunque
es mayor en los trastornos mentales, no existe gran diferencia. Los trastornos
mentales también puntuan con mayor indice global de gravedad y de distrés de
sintomas positivos pero tienen menos sintomas totales positivos. Solo hemos
encontrado un estudio (Spinhoven) que haya analizado la diferencia existente
entre las dos poblaciones en cuanto al SCL-90. Este estudio también encuentra
que existen diferencias significativas entre codigos Z y trastornos mentales,
pero obtienen ademas una puntuacién mas elevada en todos los indices en sus
trastornos mentales que los que obtienen los trastornos mentales de nuestro
estudio. Llama la atencidn también que los indices de los pacientes
diagnosticados de cédigo Z en su estudio son mayores incluso que los de
nuestros trastornos mentales, a excepcién del indice que mide la hostilidad y el
de las fobias. Sus cédigos Z también tienen un indice global de gravedad
mayor que nuestros trastornos mentales (Tabla Ill). Parece en cualquier caso
que la poblacion es mas sensible a la percepcion de sus sintomas tratandose

de un test autoaplicado.
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Si comparamos nuestros resultados con los obtenidos en otras dos
muestras espafolas, una de poblacion general, (De las Cuevas C, Gonzalez de
Rivera JL, and Henry Benitez M, 1991), y otra de pacientes nuevos que acuden
a consulta psiquiatrica ambulatoria (Gonzalez de Rivera JL, De las Cuevas C,
Gracia Marco R, Monterrey AL, Rodriguez Pulido F, and Henry Benitez M,
2004), comprobamos que todos los indices de los cédigos Z se encuentran
entre las dos poblaciones, lo que indica que los cdédigos Z presentan mas
sintomas que la poblacion general pero menos que el total de los pacientes que
acuden al centro de salud mental. Esto nos indica que los cédigos Z tienen mas
sintomas que la poblacién general y por eso consultan, pero su intensidad
clinica los situa fuera del grupo de los trastornos mentales. Los trastornos
mentales de nuestro estudio tienen indices muy parecidos al de los pacientes
del estudio de Gonzalez Rivera, puntuan ligeramente por debajo en todos los
indices a excepcion del que mide la obsesionabilidad y la ansiedad. Es
bastante inferior en nuestro estudio el indice global de gravedad y el total de

sintomas positivos (Tabla V).
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Tabla lll. Comparacion de los indices del SCL-90-R de nuestro estudio con el estudio canadiense.

Poblacion Z del

Trastornos mentales

Poblacion Z del

Trastornos mentales del

distrito Salamanca del distrito estudio de estudio de Sinhoven
] (n=188) Salamanca Spinhoven (n=4236)
Indices n=189) (n=691)
Media | Desviacion |Media | Desviacion | Media | Desviacion Media Desviacion
estandar estandar estandar estandar (SD)
(SD) (SD) (SD)
indice global de
gravedad (GSI) 1,20 0,69 1,52 0,81 1,75 0,56 1,51 0,83
Total de sintomas
positivos (PST) 36,81 29,03 28,8 23,22
indice de distrés de
sintomas positivos | 2,13 0,67 2,45 0,68
(PSDI)
Somatizacion
(SOM) 1,35 0,86 1,62 1,02 2,16 0,86 2,69 1,05
Obsesionalidad
(OC) 1,43 0,86 1,78 0,97
Z’gﬁ‘;rsens'b"'dad 1,13 0,88 1,39 0,97 349 1,28 3,81 1,47
Depresion (DEP) 1,70 0,96 2,00 0,99 3,83 1,44 4 37 1,47
Ansiedad (ANS) 1,35 0,81 1,86 0,97 2,01 0,87 2,68 1,00
Hostilidad (HOS) 1,07 0,95 1,38 1,05 1,12 0,67 1,12 0,6
Fobias (FOB) 0,60 0,72 1,12 1,04 1,0 0,56 1,51 0,83
Paranoidismo
(PAR) 1,10 0,89 1,21 0,96
Psicoticismo (PSY) | 0,74 0,70 1,08 0,82 1,92 0,77 2,21 0,96
Sintomas discretos
(SDI) 1,51 0,90 1,73 0,98
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Tabla X. Comparacion de los indices del SCL de nuestro estudio con los estudios a nivel nacional

Indices Poblacién Z del Trastornos mentales | Poblacién general Pacientes nuevos
distrito Salamanca del distrito de Tenerife con ambulatorios de Tenerife
(n=188) Salamanca SCL-90 (n=570) (n=167)
n=189)
Media | Desviacion |Media | Desviacion | Media | Desviacion Media Desviacion
estandar estandar estandar estandar (SD)
(SD) (SD) (SD)
indice global de
gravedad (GSI) 1,20 0,69 1,52 0,81 0,45 0,33 1,66 0,73
Total de sintomas
positivos (PST) 36,81 29,03 28,8 23,22 - - 59,3 16,8
indice de distrés de
sintomas positivos | 2,13 0,67 2,45 0,68 - - 2,44 0,64
(PSDI)
Somatizacion
(SOM) 1,35 0,86 1,62 1,02 0,54 0,54 1,72 0,89
%’g;ﬂsm”a“d""d 1,43 0,86 1,78 0,97 0,58 0,50 1,77 0,91
Z’éﬁ‘;rse”“bi”dad 1,13 0,88 1,39 0,97 0,43 0,42 1,53 0,95
Depresion (DEP) 1,70 0,96 2,00 0,99 0,70 0,54 2,02 0,86
Ansiedad (ANS) 1,35 0,81 1,86 0,97 0,49 0,51 1,84 0,93
Hostilidad (HOS) 1,07 0,95 1,38 1,05 0,43 0,51 1,40 1,02
Fobias (FOB) 0,60 0,72 1,12 1,04 0,24 0,34 1,45 1,06
oagycreme 1,10 | 089 | 1,21 0,96 044 | 048 1,42 0,96
Psicoticismo (PSY) | 0,74 0,70 1,08 0,82 0,21 0,29 1,26 0,83
Sintomas discretos
(SDI) 1,51 0,90 1,73 0,98 - - - -
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5.5. Diferencias en la experiencia de sucesos vitales estresantes en
las dos poblaciones.

El cuestionario de sucesos vitales (CSV) recoge los acontecimientos
vitales experimentados en los dos ultimos afos, por lo que no todos ellos tienen
que estar relacionados con la consulta a salud mental. EI CSV fue rellenado por
173 pacientes con codigos Z y 152 pacientes con trastornos mentales y se
podian sefalar hasta 65 sucesos vitales diferentes. En las dos poblaciones
encontramos que los cambios en el ritmo de suerio es lo mas frecuentemente
sefalado, algo comprensible teniendo en cuenta que los cambios en los ritmos
biolégicos son frecuentes cuando existe alguna enfermedad o malestar. No
existe gran variabilidad entre lo que sefialan comunmente los codigos Z y los
trastornos mentales, ambos subgrupos recogen la preocupacion por la
enfermedad de otros o de ellos mismos, el malestar por la pérdida de empleo o
los problemas con los colegas o companeros de trabajo, enamorarse o una
ruptura de noviazgo entre los mas frecuentes.

Existen numerosos estudios que sefalan la relacion entre los
acontecimientos vitales y la aparicion de malestar emocional, sintomas
psiquiatricos aislados e incluso trastornos mentales (Jackson JI, Houston Js,
2001), (Zimmermann-Tansella Ch, Donini S, Lattanzi M et al, 1991), (Giron M,
1997), (Paykel ES, 1978). Nuestro estudio confirma esto, pero llama la atencion
que el numero de sucesos vitales que sefalaban trastornos mentales y cédigos
Z eran similares. Algunos autores también coinciden en el hallazgo de similar
numero de factores estresantes en ambas poblaciones y opinan que la
diferencia esta en el tipo de acontecimiento vital estresante (Bell M, 1977).
Otros sefialan mayor numero de acontecimientos vitales estresantes durante
los ultimos seis meses en comparacion con una cohorte de pacientes que no
poseian ningun trastorno (Spila B, Makara M, Chuchra M, PawlowskaB, 2005).
Por otra parte, no existian diferencias en el grado de estrés con el que estos
sucesos vitales eran vividos en las dos poblaciones, ambas sefalaban haber
experimentado mucho o0 muchisimo estrés en la mayoria de estas
circunstancias. La evaluacion de los acontecimientos vitales fue considerada
negativa en su mayor parte en las dos poblaciones y ambas consideraban a

partes casi iguales los acontecimientos que eran esperados y los que eran
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inesperados. Quiza este sea el motivo por el que los cédigos Z a pesar de no
reunir criterios de enfermedad mental traspasan el filtro de atencién primaria y
son derivados a salud mental, es posible que trasmitan mayor malestar en el
manejo de sus circunstancias vitales que la poblacion general. No obstante, si
se hall6é diferencia entre cddigos Z y trastornos mentales en la sensacion de
control del estrés de los acontecimientos vitales en el momento de la consulta,
los cdodigos Z tenian mayor proporcion de estrés controlado que fuera de
control en el momento de la consulta que los trastornos mentales, en los que
habia poca diferencia. Quiza este podria ser un factor diferenciador y clave
para establecer una frontera entre estas dos poblaciones: puede que los
trastornos mentales tengan menos capacidades o habilidades de afrontamiento
de las circunstancias adversas y sean por tanto mas vulnerables. Existen en la
literatura estudios que analizan la relacién entre los recursos de afrontamiento
al estrés y la existencia o no de trastorno mental (Gentil Savoia M, Bernik M,
2004), (Folkman S, Lazarus LR, 1985), (Katerndahl DA, Talamantes M, 2000).
En general coinciden en sefialar menos estrategias de afrontamiento o mas
deficitarias (entendiéndolo como el uso de mas métodos de afrontamiento a
corto que a largo plazo) entre los trastornos mentales. En un estudio que
comparaba poblacion sana con pacientes diagnosticados de trastorno de
panico encontraban que la diferencia entre ambas poblaciones no era el
numero de factores estresantes vividos en afos previos, sino otras dos
variables: el tipo de acontecimiento vital estresante y el uso de estrategias de
afrontamiento consideradas inefectivas (escapada, evitacion,...) segun el
Folkman and Lazarus's Ways of Doping Questionnaire que eran mas
frecuentes entre los trastornos mentales. Conclusiones similares se repiten en
otros estudios (Cox Bj, and cols, 1992), (Vollrath M, Angst J, 1993) y
(Katerndahl DA, Talamantes M, 2000).

6. Indicaciones tras la evaluacion de estas dos poblaciones.

6.1. ¢ Cuantas altas damos tras evaluar al paciente?

Tras ser evaluados en la primera consulta los codigos Z son dados de
alta en mayor proporcion (mas del 50%) que los trastornos mentales (21%). En

el estudio llevado a cabo por Siddique en tres centros de salud mental
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comunitarios en Canada el 37% de los codigos Z fue dado de alta y el 32% de
los trastornos mentales. Spinhoven por su parte encontré que solo el 11% de
los cédigos Z fueron dados de alta tras la primera consulta y un 7% de los
trastornos mentales. Podemos ver que nuestras cifras respecto al alta son mas
elevadas que en los otros estudios sobre todo en lo que respecta a los cédigos
Z. La diferencia se hace mas llamativa si tenemos en cuenta que en nuestro
sistema no se permite la autoderivacion y los pacientes vienen “filtrados” por
otro profesional sanitario. Ademas existe una diferencia mayor entre las altas
dadas a trastornos mentales y cédigos Z en nuestro estudio que la que obtiene
el estudio canadiense y holandés. Podriamos esperar que por ser nuestro
sistema sanitario de caracter publico y por soportar una importante presion
asistencial se tendiera mas a dar el alta a pacientes en los que no queda clara
la necesidad de tratamiento psiquiatrico ambulatorio que en el sistema
americano de caracter privado, pero vemos que en el estudio holandés que
posee un sistema sanitario similar al nuestro, el numero de altas de pacientes
con codigo Z es mucho menor. Probablemente las caracteristicas asistenciales
y organizativas tanto de los sistemas de Salud como las condiciones locales en
particular de cada centro explicarian las diferencias.

Hemos analizado en nuestro estudio qué variables pueden modular la
diferencia encontrada entre codigos Z y trastornos mentales a la hora de
continuar en tratamiento o ser dados de alta. No se ha obtenido que ninguna
variable sociodemografica, ni clinica, ni asistencial influyan a la hora de hacer
una indicacién terapéutica. En un principio se podria aventurar que el llegar a
consulta con un tratamiento pautado, o ser visto por un tipo u otro de
profesional, o ser derivado de manera urgente, o llegar con unas expectativas
magicas que situan al terapeuta en una situacion poco propicia para trabajar
con el paciente y llegar a algun acuerdo terapéutico, podrian influir en la
decisién a tomar por el profesional que realiza la evaluacién, pero esto no ha
sido asi. Se deduce entonces que es el propio diagnostico el que influye en que
el paciente realice seguimiento, mas allda de sus caracteristicas
sociodemogréaficas, asistenciales o clinicas. En este sentido se podria decir que
la relacion probablemente esté sobrestimada, ya que la tendencia a quedarse
con un paciente que diagnosticamos de trastorno mental, y dar el alta al que

diagnosticamos de cddigo Z es lo mas frecuente.

114



En nuestro estudio se demuestra que, a diferencia de trabajos anteriores,
en nuestro centro de salud mental no tratamos a la mayoria de los cddigos Z.
Muchos autores opinan que, como el grado de malestar, sufrimiento,
discapacidad es elevado, a veces casi tanto como en los trastornos mentales,
estas personas merecen recibir tratamiento (Magruder KM and Calderone GE,
2000) (McNab F, 2003) (de Figueiredo JM, Boerstler H, and O'Conell L, 1991)
(Windle C, Thompson JW, Goldman HH, and Naierman N, 1988) (Siddique CM
and Aubry TD, 1997;Siddique CM, Aubry TD, and Mulhall D, 1996) (Spinhoven
P and Van Der Does JW, 1999). Un factor que puede influir en reivindicar el
tratamiento para estas personas es el tipo de aseguramiento. En un sistema
con aseguramiento privado, los médicos y pacientes tienen que justificar ante
los “terceros pagadores” la necesidad del tratamiento y puede existir una
disputa de fondo entre los que quieren aumentar las prestaciones sanitarias y
los que solo quieren cubrir las mas rentables. En un sistema sanitario universal
y gratuito no se dan estas circunstancias y la necesidad de tratamiento se

puede enfocar mas desde el aspecto puramente clinico.

Entonces la pregunta clave que tenemos que hacernos es: ¢hay que tratar
en un centro de salud mental a personas que no se les diagnostica de ningun
trastorno mental pero que presentan malestar psiquico en relacion con
acontecimientos vitales estresantes de la vida cotidiana? Para poder
responderla hay que valorar si hay intervenciones para estos sujetos que sean
eficaces (y distinguirlas de aquellos casos en que evolucionan naturalmente
hacia la remision espontanea, como en el caso de los duelos no complicados o
en aquellas situaciones en que la problematica subyacente social o laboral se
soluciona), si son efectivas, eficientes y, por supuesto si no comportan una

iatrogenia que empafie sus beneficios.

6.2. ;Quién realiza el seguimiento de los cédigos Z y los trastornos
mentales?
En nuestro estudio, los pacientes con cdédigo Z que contindan en
seguimiento realizan sobre todo una psicoterapia individual con el psicélogo,
mientras que los trastornos mentales realizan seguimiento psiquiatrico en su

mayoria (63,5%) y soélo el 15% es seguido para psicoterapia individual. En el
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estudio de Siddique mas del 90% de los cddigos Z que recibieron tratamiento
lo hicieron por profesionales no médicos, mientras que en los trastornos
mentales un 60% fue seguido por psiquiatras y el resto por profesionales no
médicos. Parece que sus resultados en este aspecto coinciden con los
nuestros, pero no hay que olvidar que todo esto tiene mucho que ver con la

composicion de los equipos vy el perfil del profesional que ve al paciente.

6.3. ¢Como es el tratamiento farmacolégico de nuestros pacientes?

El tipo de intervencion que se realizé a nivel farmacoldégico después de
evaluar al paciente difiere entre los cddigos Z y los trastornos mentales. Hemos
analizado la intervencidon farmacolégica en dos niveles, en primer lugar se ha
estudiado especificamente qué tipo de medicacion se afiade o0 se suspende a
cada una de las dos poblaciones, y en segundo lugar se ha analizado el tipo de
intervencion, si no se modifica el tratamiento, si se afade o se suspende,

independientemente de qué medicacion se trate.

6.3.1. Variacién cualitativa del tratamiento farmacolégico.

A los codigos Z se les suspende sobre todo los antidepresivos (11%) y
las benzodiacepinas (8%), y se les quita los neurolépticos en todos los casos,
mientras que a los trastornos mentales se les quita menos los antidepresivos
(4%), las benzodiacepinas (4%), y también se les quita los neurolépticos y
alguna otra medicacion como pueden ser anticonvulsivantes en un 2,44%. A
los cédigos Z se les anade benzodiacepinas en un 20% y antidepresivos en un
3,7%, mientras que a los trastornos mentales se les afiade antidepresivos en el
22,5%, un 10% de benzodiacepinas, y al 4,5% de los pacientes se anade un
neuroléptico. Estos resultados son compatibles con que los cédigos Z sean
personas sin patologia mental y por tanto no precisan tratamiento
farmacologico salvo benzodiacepinas como apoyo a situaciones estresantes
que puedan estar viviendo, y los trastornos mentales por su parte tienen menos
tratamiento suspendido y mas anadido por tratarse de verdaderos pacientes
con enfermedad mental.

No hemos encontrado estudios que valoren el tipo de intervencion

farmacoldgica que se realiza en la fase de evaluacién del paciente para saber
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si este tipo de actuacion varia segun el sistema sanitario o los recursos
asistenciales disponibles, o si tiene mas que ver con la formacién que han
recibido los profesionales o la organizacion interna de cada centro de salud
mental. Tan solo en el estudio de Spinhoven reflejan mas uso de
psicofarmacos entre los trastornos mentales a lo largo del tratamiento, pero no

especifican cuales.

6.3.2. En cuanto a la intervencién farmacolégica general

a) Lo primero que hemos estudiado es si existe diferencia entre las dos
poblaciones en el caso en el que no se modifica el tratamiento que traen, es
decir ni se afiade ni se suspende. Incluye los pacientes que llegan sin
tratamiento y quedan sin él tras la evaluacién en el Centro de Salud Mental, y a
los que llegan con algun tratamiento pautado y se mantiene idéntico tras esa
evaluacion. Al 62,7% de los codigos Z y al 61,5% de los trastornos mentales no
se les modifica el tratamiento, por tanto no hay diferencias a este nivel entre las
dos poblaciones.

Hemos analizado si existe alguna variable que pueda modular este
hallazgo, y hemos visto que /la convivencia, la derivacion y el tratamiento inicial
con el que paciente llega a consulta si influye en la actitud de no modificar el
tratamiento segun sean diagnosticados de codigo Z o de trastorno mental. En
el caso de la convivencia se ha observado que se les modifica menos el
tratamiento a los codigos Z que a los trastornos mentales que viven solos (68%
cédigos Z frente a 49% de trastornos mentales que no se les modifica el
tratamiento). El riesgo de que se modifique el tratamiento a los trastornos
mentales que viven solos es 2,2 veces mas que a los codigos Z que viven
solos. Veremos después si la intervencion que se realiza en una u otra
poblacion es mas del tipo de afadir algun farmaco o de suspenderlo. En cuanto
a la derivacion, aunque en un principio los hallazgos no son significativos, si
hemos visto diferencia entre las odds ratio de normales y preferentes. Entre las
derivaciones normales se modifica mas el tratamiento a los trastornos
mentales, 1,3 veces mas que a los codigos Z, y entre los preferentes se
modifica menos el tratamiento a los trastornos mentales, la mitad de veces que

a codigos Z. En cuanto al tratamiento con el que llegan a consulta existen
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diferencias entre los cddigos Z y trastornos mentales. A los trastornos mentales
se les anade tratamiento casi 4 veces mas que a los codigos Z si llegan a
consulta sin nada pautado. Pero si llegan con tratamiento ya pautado a
consulta, los trastornos mentales tienen un tercio de posibilidades respecto a
cbdigos Z de que se les varie el tratamiento.

b) Estudiamos si existe diferencia entre las dos poblaciones en cuanto a
anadirse tratamiento tras la evaluacion en la primera consulta y encontramos
que en 152 pacientes se afade tratamiento. Los frastornos mentales tienen un
riesgo mayor, entre 1,2 y 2,6, que los codigos Z de que se les afiada
tratamiento. Si hacemos un analisis estratificado para ver si alguna variable
modifica el efecto de esta relacion encontramos que el sexo no tiene un efecto
modificador ni parece ser factor de confusion. Aunque en las mujeres si parece
que la odds ratio es significativa y si parece que sea modificadora del efecto, la
odds ratio de la mujer es muy parecida a la del hombre, por lo que no podemos
decir que no se deba al azar esa modificacion del efecto. Probablemente esto
haya que atribuirlo al tamafio muestral, hay menos hombres que mujeres, y no
darle un valor clinico. Las variables que si modifican esta relacion son la
derivacion, el GHQ-28 y el tratamiento con el que llegan a la primera consulta.
Respecto a la derivacion, en los derivados de manera preferente no hay
asociacion entre ser diagnosticado cddigo Z o ser diagnosticado como trastorno
mental y el que se aflada tratamiento en la primera cita, pero en los normales si
hay modificacion del efecto, a los trastornos mentales se les afiade el doble de
tratamiento. Si tenemos en cuenta el tratamiento con el que llegan a la primera
consulta existe diferencia entre Z y trastornos mentales en cuanto al
tratamiento que se afiade tras ser vistos entre los que llegan sin ningun
tratamiento del MAP. A los trastornos mentales se les afnade cuatro veces mas
tratamiento. Entre los que traen tratamiento del MAP no existe diferencia. El
GHQ-28 también modifica la relacion entre ser cddigo Z o trastorno mental y el
que se afada tratamiento en la consulta de evaluacion. En el caso de puntuar
como no caso psiquiatrico segun el GHQ-28 los trastornos mentales tienen un
riesgo 4,5 veces mas que los codigos Z de que se les anada tratamiento en la
primera cita. En el caso de ser caso psiquiatrico segun el GHQ-28, el riesgo de

que se anada tratamiento es 1,6 veces mayor para los trastornos mentales que
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para los codigos Z. Es decir, o que prevalece es que se trate de un trastorno
mental a la hora de afadir tratamiento, independientemente de que puntue o no
como caso en el GHQ-28.

C) Si lo que vemos es el tratamiento suspendido (solo de los pacientes
que tenian algo pautado a su llegada, es decir de 119 codigos Z y de 146
trastornos mentales), a los frastornos mentales se les suspende menos, un
17,8% frente a un 40,3% a los codigos Z. La posibilidad de que se suspenda el
tratamiento a la llegada al centro oscila entre 0,183 y 0,561 veces mas
probable si se hace un diagnostico de codigo Z en lugar de trastorno mental. La
derivacion es moduladora del efecto, en los pacientes derivados como
preferente es mas probable que se suspenda tratamiento si se trata de un
cbdigo Z que si es un trastorno mental. Lo mismo sucede en las derivaciones
normales, aunque con menos diferencia. La convivencia es factor modulador
para los que viven acompanados, no para los que viven solos. Se suspende
mas a los codigos Z que a los trastornos mentales que viven acompafiados.

Como vemos, la convivencia, la derivacién y el tratamiento con el que el
paciente llega a consulta parecen influir en lo que hacemos con el tratamiento
en esa primera cita. Hemos visto que en un principio hay un porcentaje
bastante similar entre cddigos Z y trastornos mentales a los que se les deja con
igual tratamiento tras la primera consulta de evaluacion, pero entre los que se
modifica el tratamiento podemos ver importantes diferencias entre las dos
poblaciones, a los trastornos mentales se les anade mas tratamiento, sobre
todo si habian llegado sin ello a consulta, si viven solos, y en el caso de ser
derivados como normales. Parece que la intervencion en el tratamiento esta
ofertada como un apoyo al paciente que carece de otra contencion al vivir solo
en el caso de tratarse de un enfermo mental, y en los pacientes derivados de
manera normal esta actitud se intensifica quiza porque al ser derivado de esta
forma el malestar o sufrimiento sea mayor por el tiempo de evolucion. A los
codigos Z por su parte se les suspende mas el tratamiento, sobre todo si han
sido derivados de manera preferente y si viven acompanados. Se deduce por
tanto una actitud compatible con el desacuerdo de tratar farmacolégicamente a

pacientes diagnosticados de codigo Z, mas si tienen otras herramientas de
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apoyo como es el convivir con otras personas, y mas si son derivados de forma

preferente.

7. Aspectos clinicos en la evolucién de los cédigos Z y los trastornos
mentales.

Para poder comparar si existen diferencias en la evolucion clinica de los
codigos Z y los trastornos mentales hemos estudiado qué tratamiento tienen
pautado a los 12 meses y cual ha sido la resolucion a los 6 y 12 meses de la

primera cita de evaluacion.

7.1. ;Como es el tratamiento a los doce meses de estas dos
poblaciones?

La informacion que tenemos respecto al tratamiento a los 12 meses no
es completa, tenemos datos de 146 codigos Z y 88 pacientes diagnosticados
de trastorno mental, y la razon varia segun se trate de una u otra poblacién. En
el caso de los codigos Z se intentd hacer la reevaluacion de los pacientes que
no estaban en seguimiento mediante una entrevista de control en el centro de
salud mental o por entrevista telefénica, los que se negaron a dar esta
informacion o no pudieron ser localizados no aportan estos datos. En el caso
de los trastornos mentales la informacion se ha obtenido de los registros del
centro de salud mental de los pacientes que continuan en seguimiento. Como
veremos después hay una alta tasa de abandono en las dos poblaciones lo que
hace que se reduzca mas la informacion.

El 59,3% de los codigos Z que son evaluados a los 12 meses no estan
tomando psicofarmacos, el resto tiene sobre todo benzodiacepinas solas (25%)
o antidepresivos (13,8%). De los trastornos mentales el 26,4% estan sin
tratamiento a los 12 meses, y entre los farmacos que mas tienen prescrito
estan los antidepresivos que alcanzan un 37,8%, los neurolépticos un 21,84% vy
las benzodiacepinas en ultimo lugar con un 11,5%. Por tanto vemos que la
evolucion farmacolégica difiere de manera importante, a los cédigos Z que
inicialmente no tenian prescrito tratamiento (50,8%) se afiade otro porcentaje
muy importante a los que se les suspende después, con lo cual a los 12 meses
solo el 24,5% de los evaluados tienen algun farmaco pautado y sobre todo se

trata de benzodiacepinas. Los trastornos mentales por su parte precisan mas

120



medicacion y el tipo de farmacos mayoritario son los antidepresivos y
neurolépticos, psicofarmacos utilizados en enfermedades mentales
consideradas mas graves y con un perfil de efectos secundarios menos
deseable. Desconocemos si el porcentaje de pacientes que no ha podido ser
evaluado continua en tratamiento por su cuenta o por el médico de cabecera.

En el estudio de Spinhoven sefalan que en el momento del alta 9% de
pacientes con codigo Z estan con tratamiento y 28% de los trastornos
mentales. En nuestro estudio al menos 23 % de los Z y 26% de los trastornos
mentales estan con tratamiento farmacoldgico a los 12 meses. Estos datos no
se pueden comparar, ya que ellos recogen el tratamiento en el momento del
alta y no de todos los pacientes y nosotros a los 12 meses y tampoco del total
de los pacientes.

Llama la atencidén en nuestro estudio que el porcentaje de pacientes que
sigue con tratamiento a los 12 meses es bastante similar para cédigos Z y para
trastornos mentales, pero ya vimos que se pudo evaluar un porcentaje pequefo
de pacientes (60% de codigos Z y 36% de trastornos mentales) y

desconocemos si los pacientes no evaluados estan sin tratamiento.

7.2. ;Cuantos pacientes siguen en tratamiento con nosotros a lo
largo de un ano?

La resolucion a los 6 meses varia de una poblacion a otra. El 40,6% de
los trastornos mentales estan en seguimiento y un 10,2% de los diagnosticados
de codigo Z. Entre los trastornos mentales no realizan seguimiento porque son
dados de alta el 41.4% y abandonan el 18%. Entre los cédigos Z los pacientes
no realizan seguimiento porque son dados de alta el 66%, y casi una cuarta
parte abandonan el tratamiento (23,8%). Cuando evaluamos los pacientes a los
12 meses, los pacientes que realizan seguimiento disminuyen, un 27,5% de
trastornos mentales continuan en tratamiento en salud mental y un 8,6% de los
diagnosticados de codigo Z. En los trastornos mentales el seguimiento
disminuye porque aumentan los abandonos (26,2%) y los altas (46,3%), entre
los codigos Z disminuye el seguimiento sobre todo por los abandonos (27%),
ya que la proporcion de pacientes dados de alta disminuye (64,3%). Este
fendmeno tiene que ver con que algunos codigos Z dados de alta en el primer

trimestre solicitaron cita de nuevo, de ahi que en el cdmputo general se
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obtengan menos altas. Como vimos en el momento inicial (momento en el que
el paciente es evaluado) el alta tenia una proporcién de 2,5 cédigos Z por cada
trastorno mental, y vemos ahora que esta proporcion disminuye a los 12 meses
siendo entonces de 1,4 cdédigos Z dados de alta por cada trastorno mental.
Parece segun estos datos que los codigos Z son mas dados de alta en un
principio, y los que quedan en seguimiento tienden a abandonarlo después.
Esto tendria que hacernos pensar si esta siendo adecuada la duracion del
tratamiento o por el contrario mereceria la pena acortarlo en beneficio de los
propios cddigos Z y de los trastornos mentales a los que se les podria dedicar
mas tiempo. Por su parte los trastornos mentales tienen una tasa de
abandonos menor que los codigos Z en el primer semestre, pero crece y se
iguala a ellos en el segundo semestre. Podria pensarse que la propia patologia
influya en la percepcion de la necesidad de tratamiento, o por otro lado habria
que replantearse si se estd dando una atencidén ajustada a las demandas
iniciales del paciente. De cualquier manera, es llamativa la alta tasa de
abandonos en ambas poblaciones, con lo que conlleva en cuanto a tiempo de
trabajo del profesional perdido por las ausencias a las citas de seguimiento
ademas de la posible insatisfaccion del paciente que no siente cubiertas sus
necesidades. Seria necesario replantearse como distribuimos nuestro tiempo y
nuestros recursos, y si trabajamos en consonancia con la demanda y
expectativa del paciente.

Siddique estudia cuantos pacientes siguen en tratamiento a los 12
meses también, y encuentra que 15% de los cddigos Zy 23% de los trastornos
mentales aun realizan seguimiento. Ellos tienen mas pacientes diagnosticados
de codigo Z en seguimiento pero una cifra bastante similar a la nuestra de
trastornos mentales. Veiamos que inicialmente daban bastantes menos altas
también a los codigos Z (37%) pero mas altas que nosotros a los trastornos
mentales (32%). En el estudio de Spinhoven se hace referencia a la tasa de
abandonos, pero no encuentran que exista diferencia entre codigos Z vy
trastornos mentales. La tasa de abandonos es de un 13% para ambos. Este
dato, junto con la baja tasa que tenian de altas tras la valoracion (11% para los
codigos Z y 7% para los trastornos mentales) nos indica que los pacientes del
estudio holandés realizan y completan tratamiento en su mayoria. Parece que

nuestra actitud asistencial discrimina mas las dos poblaciones que los estudios
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anteriores, ya que existen diferencias en las altas tras la primera cita, en el
porcentaje de seguimientos y en el de abandonos en el primer semestre. Estas
diferencias se reducen en los otros estudios, por o que se deduce que la
actitud asistencial a las dos poblaciones es parecida.

Hemos querido analizar en nuestro estudio cual es la tasa de abandono
de los pacientes que quedan en seguimiento tras la primera evaluacién en el
centro de salud mental. Entre los codigos Z solo 113 de los 244 iniciales
quedan en seguimiento, y de estos el 24,8% (29 pacientes) abandonan tras la
primera cita. Entre los trastornos mentales 199 quedan en seguimiento de la
muestra inicial de 244, y de estos el 12,9% (40 pacientes) abandonan tras la
primera cita. Por tanto, aunque el numero de trastornos mentales que
abandonan es mayor, la proporcién de pacientes que abandonan respecto a los
que quedan en seguimiento es mayor para los codigos Z, la probabilidad de
abandonar tras la primera consulta de evaluacion en el centro es casi 5 veces
mas para un paciente diagnosticado de cdodigo Z que para los trastornos
mentales, OR = 0,183 (0.088-0.384).

Si revisamos la literatura no encontramos mas estudios que analicen la
diferencia entre estas dos poblaciones respecto a la tasa de abandonos tras la
primera visita y los datos se refieren a la poblacion general que consulta en
salud mental. Los resultados son variables y con un rango de diferencia
bastante amplio. Baekeland y Lundwall establecen un rango de abandono entre
20-57% tras la primera visita y entre 31-56% no acudian a mas de cuatro citas,
el rango del numero de citas oscilaba entre 3 y 13 consultas. Chen (Chen A,
1991) encuentra entre 9-40% de abandono tras la primera visita, y Lavik en
Noruega hace referencia a un 22%. En Estados Unidos Swett describe un
abandono del 30% a la primera visita y solo el 57% acude a cuatro consultas.
Algunos autores han mencionado que solo 83% terminan el tratamiento
planteado inicialmente (Hunt y Andrews, 1992), mientras que en Verona se
llevé a cabo un estudio que recogia los contactos en salud mental a lo largo de
10 afios, y vieron que el 41% de pacientes acudian sélo a una cita y no volvian
a consulta.

Morlino (Morlino M. 1995) y colaboradores realizan un estudio
prospectivo de un afo de duraciéon en una clinica de ltalia, en la cual los

pacientes pueden consultar por su cuenta, y evaluan qué variables a nivel
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sociodemografico y clinico tienen que ver con el interrupcion en fases iniciales
del tratamiento (evaluaban también variables como las expectativas del
paciente, la escala de impresion global clinica- CGl, o por quién era derivado a
la consulta). Encontraron que el 63% no acudié tras la primera visita, y esta
tasa de abandono se elevaba al 82% a los 3 meses. Solo la percepcién del
paciente de su trastorno mental medido a través del CGl y la historia
psiquiatrica previa se relacionaba con este abandono. Seguian en tratamiento
los pacientes que estaban de acuerdo con su terapeuta en cuanto a la
gravedad su trastorno y los que tenian antecedentes psiquiatricos. Morlino no
encuentra que el tipo de tratamiento afecte a las tasas de abandono, y
mencionan otro estudio que valoraba 149 pacientes nuevos en una clinica para
realizar psicoterapia y veian que el tiempo limitado de tratamiento reducia las
tasas de abandono. Lo mismo reportaban Hunt y Andrews (Hunt C, Andrews G,
1992).

Chen (Chen A, 1991) encuentra algunas variables relacionadas como el
abandono, el bajo nivel socioecondmico, el ser joven, el abuso de sustancias,
la lejania a la clinica, el cambio de terapia y el abandono previo a otros
tratamientos farmacoldgicos.

Tehrani (Tehrani E, 1996) y colaboradores examinan qué variables estan
asociadas con el abandono, cuales son las razones que los pacientes
argumentan y cual es la satisfaccion respecto al tratamiento en una cohorte de
pacientes que consultan a lo largo de un afo. Encuentran que el abandono
esta relacionado con el vivir solo, estar desempleado, el ser joven y cambios en
el tratamiento demandado por el paciente en contra de la orientacion de su
terapeuta. La razon argumentada por los pacientes en cuanto al abandono era
la insatisfaccion respecto el cuidado y la necesidad de tratamiento. De todas
formas sefalan también que no siempre el abandono esta relacionad con la
insatisfaccion, el 30% de los que abandonaban estaban satisfechos. Concluyen
ademas que los resultados de los estudios no son constantes, que algunos
coinciden en la edad y el desempleo como predictores (Mohlnar y Pinchoff,
1993), (Kline y King, 1973) vy otros no lo hacen y que la metodologia y el
concepto de abandono es diferente en unos y otros estudios.
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8. Aspectos asistenciales en la evolucion de los cédigos Z y los
trastornos mentales.

Hemos evaluado los recursos empleados por los pacientes mediante el
numero de citas y ausencias relativas respecto al total a los 6 y a los 12 meses.

Existe diferencia entre las dos poblaciones en el numero total de citas.
Los trastornos mentales tienen 1.84 citas mas (ente 1,2 y 2,3) que los codigos
Z a los 6 meses de la evaluacion, con una media de citas de 2,32 para los
cédigos Z y 4.16 para los trastornos mentales, y una diferencia de 3,1 veces
mas (entre 2,2 y 4,1) para los trastornos mentales que los codigos Z a los 12
meses, con una media de citas de 2,97 para codigos Z y 6,11 para los
trastornos mentales.

Esta diferencia se ve modulada por la edad, y el estado civil. En los
trastornos mentales disminuyen el numero de citas cuanto mayor sea el
paciente en comparacion con los codigos Z, es decir, cada 25 afos mas, la
diferencia con las citas que recibe un paciente diagnosticado de cdédigo Z
disminuye en una cita. Por otro lado el numero de citas también se afecta por el
estado civil, de manera que en los casados tienden a disminuir las citas y a
aumentar en los solteros. No sucede lo mismo para los codigos Z. Esto nos
hace pensar que en los trastornos mentales si hay ciertas caracteristicas que
influyen en el seguimiento de los pacientes, considerando que el tratamiento
debe ser mas intensivo si la persona es mas joven, quiza para intentar que el
trastorno tenga la menor repercusion posible, y en personas que carecen de
contencion o apoyo de una pareja. EI GHQ-28 influye aparentemente de una
manera poco légica ya que el numero de citas aumenta si el paciente con
trastorno mental puntia como no caso. No sabemos si esto se podria traducir
como la existencia de la falta de conciencia del paciente de poseer un
trastorno, con la consiguiente intensificacion del tratamiento por el profesional
para mejorar la conciencia de enfermedad y de necesidad de tratamiento.

Si comparamos nuestro estudio con los realizados con anterioridad
podemos ver que difiere del estudio canadiense que no encuentra diferencia
entre las dos poblaciones (veiamos también que inicialmente daban menos
altas a los codigos Z y mas a los trastornos mentales), y coincide con el estudio
de Spinhoven y Figueiredo en encontrar diferencias entre codigos Z vy

trastornos mentales pero con algunas matizaciones.
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En el estudio canadiense establecen un punto de corte de 6 visitas y
hallaron que el 24 % de los cédigos Z y el 36% de los trastornos mentales
recibian mas de 6 visitas. Por otro lado calculaban el tiempo por visita, y en
este caso el 53% de los cédigos Z y el 30% de los trastornos mentales tenian
un tiempo de visita mayor de 60 minutos. Con estos datos establecen una
variable con el tiempo total del profesional dedicado a cada una de las dos
poblaciones, y encuentran que el 27% de los codigos Z y el 31% de los
trastornos mentales reciben mas de 300 minutos de atencion en consulta. La
conclusién final es que a pesar de existir diferencia significativa entre las dos
poblaciones para cada una de las variables estudiadas, el numero de visitas y
el tiempo total del profesional no resultan predictores del diagnéstico, es decir,
el consumo de recursos es similar para los dos grupos. En nuestro estudio el
11,1% de los codigos Z y el 34,4% de los trastornos mentales reciben mas de 6
visitas, es decir, damos menos citas a los cédigos Z y un numero similar a los
trastornos mentales, por lo que podemos decir que nuestro estudio si
encuentra diferencia entre ambos grupos, aunque en nuestro caso no se ha
podido medir el tiempo total dedicado a cada paciente, por lo que los datos no
son del todo comparables.

En el estudio holandés realizan también un punto de corte en 6 visitas y
encuentran que el 46% de los codigos Z y el 56% de los trastornos mentales
reciben mas de 6 visitas en su tratamiento. Realizan un analisis de regresion de
Cox, y concluyen que el numero de citas es buen predictor del diagnéstico ya
que existen diferencias entre cédigos Z y trastornos mentales. El nUmero medio
de visitas para los cédigos Z es de 5, y para los trastornos mentales de 7, con
un intervalo de confianza del 95%. Como vemos, el numero medio de visitas es
mayor que en nuestro estudio, sobre todo para los cddigos Z aunque la
diferencia entre ambas poblaciones es menor que en nuestro estudio.
Desconocemos si esta media de visitas es para el total del tratamiento, hasta el
alta o abandono, o a lo largo de un afno. En este estudio veiamos que ya
inicialmente daban menos altas tras la evaluacion de los cédigos Z que en
nuestro trabajo, y tenian una tasa menor de abandonos en general durante el
tratamiento. Entre sus variables de uso de servicios plantean que el 36% de los
cbdigos Z recibe terapia de pareja o de familia, esta podria ser una de las

posibles razones para que esta poblacion sea dada menos de alta, ya que
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tienen una atencidén especifica para buena parte de la problematica de los
codigos Z y esto contribuiria a que en su tratamiento tengan un numero mayor
de citas.

En el estudio de Figueiredo el numero medio de visitas del total de los
pacientes a lo largo de 2 afios es de 10, por eso lo sitian como punto de corte,
y a partir de ahi establecen como grandes usuarios a los que tienen mas de 10
visitas y poco frecuentadores a los de menos de 10. En su estudio encuentran
diferencias entre pacientes diagnosticados de problemas familiares, con una
media de visitas de 8,3, y pacientes diagnosticados de trastorno mental con o
sin problemas familiares con unas medias de visitas de 256 y 27,5
respectivamente. Nuestro estudio coincide en encontrar diferencias en ambas
poblaciones, pero el numero medio de citas en este caso es mayor para ambas
poblaciones y sobre todo para los diagnosticados de trastorno mental.
Desconocemos si esta diferencia tiene que ver con la organizacién y estructura
del centro sanitario o la forma de trabajar los profesionales (diferencias en la
distribucion del tiempo de visita, terapias de grupo, etc.)

Por tanto podemos concluir que nuestro estudio es intermedio en cuanto
a como distribuimos el tiempo dedicado para cada poblacion, nos distanciamos
del estudio canadiense que no encuentra ninguna diferencia, y encontramos
mas diferencia que en el estudio de Spinhoven pero menos que Figueiredo,
aunque este ultimo obtiene la media a lo largo de dos afios.

Respecto las ausencias relativas de los pacientes existe diferencia entre
los trastornos mentales y los codigos Z, los trastornos mentales faltan una cita
de cada 5 y los cddigos Z a 1 cita de cada 2,5. Parece que los trastornos
mentales tienden a acudir mas a las citas de seguimiento establecidas por el
profesional que le atiende, quiza en parte porque su trastorno provoque un
sufrimiento o disfuncion que le lleven a hacerlo y los pacientes diagnosticados
de codigos Z tienden a faltar mas a las consultas, quiza por la mejoria de su
malestar en poco tiempo. Esto junto a la alta tasa de abandonos de los codigos
Z en el segundo semestre nos llevaria a plantearnos nuevamente la necesidad

de ajustar la duracion del tratamiento en esta poblacion.
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9. Limitaciones y sesgos del estudio

Este estudio se ha realizado en un solo centro de salud mental a lo largo
de un afo entero con una muestra completa y consecutiva lo que le
proporciona gran validez interna, pero limita su generalizacion a otros servicios
que tengan un tipo de poblacion distinta y unos centros de atencion primaria y
profesionales de salud mental de otras caracteristicas. Seria deseable que se
realizaran estudios multicéntricos que eliminaran este sesgo poder comparar

los resultados con el nuestro.

El disefo es prospectivo, lo que ha permitido considerar previamente la
informacion que queriamos recoger y aumentar la fiabilidad de los diagndsticos
entre los profesionales. El posible sesgo se deriva del efecto Hawthorne, ya

que el propio estudio puede haber modificado nuestras actuaciones clinicas.

10. Futuras lineas de investigacion

Seria conveniente replicar este mismo estudio en otros centros de salud
mental para comparar los resultados, conocer mejor el impacto asistencial de la
atencion a estas dos poblaciones y si su discriminacion mas nitida permite un
mejor aprovechamiento de los recursos. Para ello también es importante
conocer la evolucidn clinica de los cédigos Z y saber de qué tipo de
intervenciones se benefician para ajustar la oferta asistencial sin que vaya en
detrimento de la atencidon de los trastornos mentales, en especial los mas

graves.
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1. Sociodemograficamente no existen diferencias significativas en cuanto
al sexo, la edad, la convivencia y la situacion laboral entre los codigos Z y los
trastornos mentales, pero si en cuanto que los pacientes diagnosticados de
trastorno mental estan solteros en mayor proporcion, tienen menor nivel
educativo que los cédigos Z y estan de baja o tienen incapacidades laborales

permanentes en mas ocasiones que los codigos Z.

2. A nivel asistencial no hay diferencias entre la proporcion de cédigos Z
y de trastornos mentales que encuentran los psicologos y los psiquiatras. Por
cada derivacién preferente hay cuatro derivaciones normales para los cédigos
Z y dos para los trastornos mentales. No se han encontrado diferencias en las

expectativas de las dos poblaciones.

3. A nivel clinico los trastornos mentales tienen contactos ambulatorios y
hospitalarios en mayor proporcion que los codigos Z. Los pacientes
diagnosticados de trastorno mental llegan con tratamiento pautado en un 60%,
antidepresivos con y sin benzodiacepinas y benzodiacepinas solas a partes
iguales. Los codigos Z llegan con tratamiento pautado en casi el 50% de los
casos, con mayor frecuencia las benzodiacepinas solas y los antidepresivos en
segundo lugar. En nuestro estudio los pacientes tienen mas medicacion
pautada en el momento de la consulta, sobre todo en el caso de los codigos Z,

que en los estudios internacionales.

4. En los resultados obtenidos en el GHQ-28 con un punto de corte 5/6
no hay diferencias entre ambas poblaciones, pero en las puntuaciones
obtenidas en el SCL-90R si existen diferencias significativas en todos los
indices estudiados a excepcion del que mide el paranoidismo. Los trastornos
mentales también puntuan con mayor indice global de gravedad y de distrés de
sintomas positivos pero tienen menos sintomas totales positivos. No hay
diferencias entre los sucesos vitales estresantes en los ultimos dos afos que
sefialan los codigos Z y los trastornos mentales, tanto cuantitativa como
cualitativamente, ni diferencias en el grado de estrés con el que estos sucesos

vitales eran vividos en las dos poblaciones, ni en la evaluacion ni esperabilidad
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de los acontecimientos. La unica diferencia en este aspecto es que los cédigos
Z tenian la sensacion de tener controlado el estrés en el momento de la

consulta en mayor proporcion que los trastornos mentales.

5. Respecto a la indicacion clinica, tras ser evaluados los codigos Z son
mas dados de alta (mas del 50%) que los trastornos mentales (21%). Respecto
a la intervencion que se realizé a nivel farmacoldgico después de evaluar al
paciente se tiende a suspender el tratamiento a los codigos Z y a afadirse mas

a los trastornos mentales.

6. En cuanto a la evolucion clinica de los pacientes que pudieron ser
evaluados, a los 12 meses los codigos Z estan tomando psicofarmacos en

menor proporcion (40,7%) que los trastornos mentales (73,6).

7. La evolucion asistencial es diferente, los cddigos Z son mas dados de
alta en un principio y los que quedan en seguimiento tienden a abandonarlo
después. Los trastornos mentales permanecen mas en seguimiento pero tienen
también una tasa de abandonos alta. De cualquier manera, la probabilidad de
abandonar tras la primera consulta de evaluacion en el centro es casi 5 veces
mas para un paciente diagnosticado de cdédigo Z que para los trastornos

mentales.
8. Los trastornos mentales tienen 1,8 citas mas que los codigos Z a los 6

meses de la evaluacion y 3 veces mas a los 12 meses. Los codigos Z faltan el

doble que los trastornos mentales a las citas de seguimiento.
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- Con padres sdio - Lcenciado

T.- Con hermanoa

8- Comparts piso

0= Con olra famila
OCUPACION SITUACION LABORAL:

1.- Empresario > 10 1.- Cumphiends ia mill

2- Empresarto 5-10 rabajadores 2- Trabajando

3- Empresario < 5 .- Buscando 1* empleo

4- Trabajador por cuenta ajena - directivo A~ Parado sin cobral paro

5~ por cuenta sjena - lécnico cualficads 5.- Parado que cobra paro

.- Trabajador por cusnta ajena - bécnico pooo cualificado 6.~ Jubllado, refirado

7. Funcionarks = 7.- Egtudiante

8.« Funcionario = técnico cualificado 8.- Ama de casa

0.~ Funcionarko - bbcnico poco cualificado - ILT

10 Ama de casa 10.- Incapacidad permanents
TIPO DE CONTRATO:

1.- Fifo o Indefinkdo

2- Temporal

A= Autdnoma

£ Quién demanda la atencién?

Cadigo Z: GHQ inicial: CGl inicial:

& Qué tto. psicofarmacolégico tiene pautado, desde cuéndo y por quién?

£Qué medicacién se quita o se pauta tras la entrevista?

£ Qué desencadenantes o estrés motivan el malestar?
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SCL-90R

Apaihdos: ... e Mambre: Edad: ...
2T, - Estado civil: Estudios. ... FEEhA
INSTRUCCIONES

Lea atentamente la siguienia lista. Son problemas y molestias qua casi todo el mundo sufra alguna vez.
Fianse si a usted le ha pasado en las ulimas samanas, incluyando al dia da hoy,
Rodes con un circulo la altamativa de respuesta que mejor desaiba sU expenencia an ralacion con el
problerna o molestia (0, 1, 2, 3, 4).
Tenga en cuenta que dabe rodear : e cero ("2} si no ha tenida 252 medessa EN ABSOLUTS

eluna {*17) sila ha tanido UN POCO presanta

al dos ("27) 5i la ha tenido MODEARADAMENTE

altres (*37) sila ha tenido BASTANTE

al cuaino ("47) i la ha tenido MUCHO O EXTRAEMADAMENTE

Por LA. Derogats. Varsion espanola de J. L Gonzalez de Frera etal, 15988,

1. Dolores de cabZa oo e e [1] 1 2 3 +
"..;. Merviosismo o agitacion inierior ] 1 2 3 4
3.  Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su mente.. 1] 1 2 3 4
4.  Sensaciones de desmayo O MADED ..eceeeccmeeerereesnesesssrearaena 1] 1 2 3 E)
5. DPérdida de deseo o de placer sexual ... e 0 1 3 4
6. FEl hecho de juzgar a otros DEgativa o CIGCAMENLE .........ovevvssssessssseens Q 1 2 3 4
7. Laideade que oua persona pueda controlar sus pensamientos ............. a l i 3 4
8. Laimpr:ﬁdndsqueln.myoﬂadesmpmﬁmumuﬂpadclmdm 0 | 2 3 4
9. La dificultad para recordar 1as £OS85 ...oooomumseeesosseeesssssssssmsases ot 2 3 4
i0. Preocupacion a cerca del desasen, ¢ desouido o [a desorganizacidn ... 0 1 2 3 4
11. Sentirse facilmente imtado o enfadado .o 0 1 3 4
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27
29
30,
3L
12
3.
35

7.

k.3

39,

Dolores en ¢l corazdn o ca ¢l pecho

Sentir muedo de 10§ espacios abientos o en la calle ..o
Seatirse bajo de energiszs 0 JECAIIO .o s e
Pensamuentos suicidas. o ideas de acabar eon su vida oo

O4r voces qUE OUAS PEISONIS A0 OVED ..coooroeeconcrcnre s ismsmisnes

La idea de que uno 0o se puede fiar de la mayoria de las personas ...
Falta de SPelild ......cocrsnsmssmmnssisms st srsans st nsmassssnss

Liorar Téclmemte .............

Timidez o incomodidad anie el $EX0 DPVEINO . ..ocoeeviriaeec e

La sensacién de cstar atrapado 0 COMO EOCEMTAN0 .........covomcrearecsonias

Tener wiedo de rePeoie ¥ SO FEPO oo cis e e iresasiins
Arrcbatos de oilera o ataques de funia que no logra controlar ..............

Miedo a salir de casa solo ...,

Culparse asi musmo de 100 1o que Pasd .o s

Sentirse incapaz de lograr bacer las CoBas ... nir e

SEOUEEE 5000 ..o e st
Mo senur interés por (285 COBEE . vecinimininnnns

SEOUISE VEMEBIOBO ooviicriomninsismmmnsnssrmss s assres pmsnesss s rmesnsan ansenass
Ser demasiado sennble o sentirse berido con facilidad ... o
La impresida de que los demds se dan cucnts de sus pensamicnios .....
La sentacidn de que los demis 0o le comprenden o no le hacen easo ..

La imprendén de que olras personas 300 poco amisiosas o que usted no

JES QUIME ..ooionrecicrorsnsinssmrsssmse s s ses srarnssss sns ntsmran sss svmess

Tener que bacer las cosat muy despacio pars estar seguro de qoe las

Que su corazdn palpite ¢ YAY2 MUY AEPRSE ..o mesacirre -
Nauscas o malesiar eo ¢l estdmago
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41.

42,

&

&

47.

49,

51
52,

@

55.

37,

&

6l.
62,

67,

68,

69,

Sentirse inferior & los demds ..o s
Sensaciion de que las otras personas ie miran o hablan de usted .........
Dificuliad para conciliar el sUEAD cinccrmiiisniniinenen
Tener que comprobar una y otra vez todo lo que bace ..
Encoatrar dificil el tomar decisiones ...

Sentir temos de viajar en coche, autobuses, MEWOs © HEAES ..o,
] [ T T LT P —

Sentir calor o (rio de repeate .....ococcenccnnerinmonns

Tener que evitar cierias cosas, lugares o actividades porque le dan miedo
Que se le quede la mente en Blaneo ...
Entumecimiento y hormigueo en alguna parte del coerpo . oo
Seatir nn pudo en la JArgAnlE ..o,

Sentirse desesperanzado con respecio al Ul . o
Tener dificultades para cORCERLIATSE ...covvvennsiismimneens

Seatirse débil en alguna parte del CULTPO ...ovvcrovremissccsccirssenssomnnas
Sentirse (enso o APIAAD e

Pesadez en los brazos o cn las piemas ..o
Pensamientos sobre la muernte o el hecho de monr ..o
El comer demasiado ...

Sentirse incimodo cuando la gente le mira o habla acerca de wsted ...
Tener pensamienios QUE DO 300 SUYOS ..isci oo rersasassecs
Seatir el impulso de golpear, herir o hacer dafio a algwen ....oocooeeeee
Tener que repetir las mismas accones tales como tocar, lavar, contar, ete.
Suefio ioquieto o perurbado ...
Tener ganas de rOMPEr AP0 ...covvvvoreeececocsssmsnmmccseneesssssasensesss

Sentirse muy cohibido entre viras personas

Sentirse incamodo eatre miicha geate, por ejemplo en el cine,
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80.
81.
82.
83,
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

. Sentir que todo requiere un gran esfuerzo ...
2. Ataques de [efTOr © PAMICO ..ocooeieiiemmiiiicreieiiee e saes e

. Sentirse incémodo comiendo o bebiendo en publico .......ccceueeene,

. Tener discusiones [TECUENIES .......cccveeciocoumreaennruninnesermermran e

. Sentirse nervioso cuando se queda SOIO .....ococee eccericen i

El que otros no le reconozcan adecuadamente sus logros ....................
Sentirse solo aunque esté con la gente .................

Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo ..............

. La sensacién de ser iniitil 0 no valer rda ..o

Presentimientos de que va a pasar algo malo .........ccccoevmmeeecieiinnns,
GIiGAr O UTAD COSES oo .ocovecviieiesssaieaeaeaseaenseaesssearesesassenseesssmnnns
Tener miedo a desmayarse en Publico ......ccooviciirnnccecciereecccennne
La impresion de que la gente intentaria aprovecharse de ud. si los dejara
Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan bastante ................
La idea de que deberia ser castigado por sus pecados ............cceeeenc....
Pensamientos o imdgenes estremecedoras o que le dan miedo .............
La idea de que algo serio anda mal en su cuerpo .....ccoeeevevvveeencnnn.

No sentirse cercano o0 QMO €ON NAAIE ....overvvvveememeeieeeeeaeennn

Sentimientos de culpabilidad ........ccooimmiriiicciniiii e,

La idea de que algo anda mal en su MENLE ....o.ovrvrecvrevreenerrecn
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CSV

NOMBRE........cc.covimiiiiiiriiiiiniiininsieesasiessnnnnnssssssscnes. EDAD el SEXO.L
ESTUDIOS......oiiiiiiiiici s iriisn e e saeas [T OCUPACION...........cvvene
INSTRUCCIONES:

A continuaciénencontrard una lista de sucesosvitales que suelen ocurrir a la gente. No todas las personas experimentanlos mismos
sucesos; cada persona vivencia los sucesos particulares que le ocurren.

Lea detenidamente la lista de sucesos. Cuando se encuentre con sucesos que a usted NO le han ocurrido en los Gltimos afios
(aproximadamenteken los dos dltimos afios) no sefiale nada. Sin embargo, do se eante sucesos que SI le han ocurrido

en los iltimos afios, pérese en cada uno y conteste a los cuatro apartados que sc piden rodeando con un circulo el lugar apropiado
de acuerdo con su experienciapersonal.

Estos cuatro apartados son:

1. GRADO DE ESTRES O TENSION PRODUCIDO POR EL SUCESO

Rodec con un circulo el ndmero que mejor se ajuste al grado de estrés o tensiénpsiquicaquele ha producidoo esté produciendo
el suceso en cuestidn, ieniendo en cuenta que:

1 = NADA/MUY POCO, 2 = BASTANTE, 3 = MUCHO, 4 = MUCHISIMO.

2. COMO EVALUG EL SUCESO (POSITIVO o NEGATIVO)
Rodee la P si cree que para Vd. fue algo positivo, o la N si lo evalud como algo negativo.

3. HASTA QUE PUNTO SABIA QUE IBA A OCURRIR EL SUCESO
Rodee la E si se trata de un suceso que Vd. esperaba, o la [ si se trata de un suceso inesperado.

4. HASTA QUE PUNTO CREE QUE CONTROLO EL SUCESO
Rodeela C si consideraque el sucesole resultd controlable, o 1a F si consideraque el sucesoestaba  fuerade su propiocontrol.

©B_Sandin y P.Chorot, UNED, 1987.

EVALUACION: ESPERABLE: CONTROL:
-.. Positivo (P) Esperado (E) Centrolable (C)
GRADO DE ESTRES: Negativo (N) Inesperado (I) Puera de Om. (F)

1. Quedarse sin trabajo .......... B R B PovoNoviiinennns - C....F
2. Enfermedad prolongada que

requiere tratamiento .......... S - - C....F
3. Problemas con colcgas o

compafiercs de trabaje ......... O S B R BivesIuvuicunannans C....F
4. Retiro laboral ................ e - BivisIieeasaannann C....F
S. Matrimenio ........viiiiiaaaan E I B Poo..No...oo.oL.. - D c....F
6. Dificultades en la educacién

o relacidn con les hijos ...... O R T IR T, Y | P - JR S C....F
7. Nacimiento de un hijo ......... R L T Bo...M........... - C....F
8. Divercio o separacidn ......... S - - C....F
9. Problema legal grave que

puede terminar en prisién ..... e e - S C....F
10. Bxdmenes importantes ......... B P N Y - C....F
11. Reduccién sustancial

en los ingreses .............. 1....2....3. . .40 0innnnn - BivosIoniinane sseeCoic B
12. Reformas en la casa .......... B L RN - S S C....F
13. Muerte del cényuge ........... 1oo.a2oi3iiidennnnnnns Po...N.. ..., S - S C....F
14. Problemas relacionades con

el alcohol o drogas .......... O T P PoowuNowoiunenns B....Xleununne RN - I 4
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1s.
16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24

25.

26.

27.

28.

29,
30.
31.

3z.

33.

34.

3s5.

36.

37.

3s.
39.

40.

41.
42.

43 .

Ascenso en el trabajo

Dificultades sexualea

GRADO DE

BSTRES:

EVALUACION:
Positive (P)
Hegativo (N)

ESPERABLE:
Esperado (E)
Inesperado(I)

CONTROL:
Controlable (C)
Fuera de on. (F)

...... P T

Un miembro de la familia

deja la casa familiar
Comprar una casa .....

Cambioc de lugar
de trabajo............

Ruptura de noviazgo o
relacién eimilar .....

teesnan 1....2..

PRSP .

...... le...2..

PRI, R S

Muerte de un amigo intimo ...1....2..

Muerte de un hijo ....

Relaciones sexuales
fuera del matrimonio .

Hijos lejos del hogar

Complicacién legal
en una pelea ........ .

Problema legal menor
(multa, ete.) ........

Cambic de casa .......

...... leaaa2..

....... 1....2..

PRI -

sessasalaia 2.

DTS R T

....... 1....2..

Problemas con vecinos o con
familiares que no viven en

la casa familiar .....

Abortar ..............

....... 1....2..

Aborto de su mujer o pareja .1....2..

Nuevo empleo laboral .

Muerte de algin familiar
cercano (padre,hermano,etc) .1....2...

Periodo de fiestas .....

NP R

Préstamo o hipoteca de mas
de un millén de pesetas .....1l....2..

Sufrir rebo ..........

Cambic en las costumbres

persconales(salir,vestir,etc).1....2....

Enfermedad o accidente que

requiere guardar cama

Finalizacién de estudioe ....1....2..

Accidente de trafico .

T

Repentino y serio deterioro

de la audicién o visi

Lesidén fisica importante ....1....2....

Problemas académicos ....

Quedarse embarazada ..

PRI R .

T T I

3.,

3.,

4

4

PL DI

FIPL TN

BEL P

+3...

<3..

3.,

23..

-4

-4

4

NPY P

NPT S

3.,
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44 .

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.
61.

62.

63.

64.

65.

66.

GRADO DE ESTRES:

Enamorarse © iniciar una
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Realizar el servicio militar.1....2....3.
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Capitulo XXI

Factores que influyen en el estado de salud ¥ en el contacto

Z0o

Z00.4

204

Z04.6

| Z50.2
I" 750.3
| Z50.4
| Z50.7

|
! 7508
[

Z60
Z60.0
| Z60.1
| Z60.2
! z60.3
| 760.4
| 7605
| 260.8
| 261

| Z61.0
| z61.1

| z61.2
{ Z61.3

con los servicios de salud (Z00-Z99)

Examen general e investigacién de personas, molestias
o diagndsticos informados
Examen psiquidtrico general no clasificado en otra parte

Exémenes y contactos para fines administrativos
Examen para reclutamiento de fuerzas armadas
Examen para licencia de conducir -

Exdmenes para fines de seguros

Expedicion de certificado médico

Observacién y evaluacién médica por sospecha de
enfermedades o afecciones

Observacién por sospecha de trastorno mental o de la
conducta

Incluye: observacién por:
Cleptomania sin manifestacién de alteracién
psiquidtrica
Conducta asocial sin manifestacién de altera-
cién psiquidtrica
Incendiario sin manifestacién de alteracién
psiquidtrica
Pandillaje sin manifestacién de alteracién psi-
quidtrica

Examen y observacién por otras razones
Incluye: examen por razones medicolegales

Examen psiquidtrico general, solicitado por una autori-
dad

Atencién que incluye el uso de procedimientos de
rehabilitacién

Rehabilitacion de alcohélicos

Rehabilitacion de drogadictos

Psicoterapia, no clasificada en otra parte

Terapia ocupacional y rehabilitacién vocacional, no
clasificadas en otra parte

Atencidn que incluye el uso de otros procedimientos de
rehabilitacién

Incluye: rehabilitacién del tabaquismo, aprendizaje de
actividades de la vida diaria (AVD) no clasifi-
cado en otra parte

Convalecencia

Convalecencia posterior a psicoterapia

Probl 1 dos con la ed ion y el
alfabetismo

Probl lacionados al empleo y d p
Probl lacionados con la vi {a y condi
econémicas

Pi lacionados con el ambi social

Problemas de ajuste a las transiciones de los ciclos
vitales

Situaciones familiares atipicas

Persona que vive sola

Dificultades con la adaptacién cultural

Exclusién y rechazo social

Bl de discri ion adversa o persecucién

Otros problemas relacionados con ¢l ambiente social

Problemas relacionados con hechos negativos en la
nifiez

Pérdida de relacion afectiva de la infancia
Cambio de domicilio durante la nifiez

Alteracién en el patrén de relacién familiar
Hechos conducentes a la pérdida de la autoestima
durante la nifiez -

7614

Z6l.6
Z61.7
Z61.8
Z62

Z62.0
Z62.1
Z62.2
Z62.3
Z62.4
Z62.5
Z62.6

Z62.8

Z63

Z63.0
Z63.1
Z63.2
763.3
Z63.4
Z63.5
Z63.6
Z63.7

Z63.8

Z64

Z64.0

Z64.3

Z64.4

Z65
Z635.0

Z65.1
Z65.2

Z65.3

Z65.4
Z65.5

Z71.4
Z71.5
Z71.6
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Problemas relacionados con abuso sexual declarado del
nffio por una persona dentro del grupo de apoyo
primario

Problemas relacionados con abuso sexual declarado del
nifio por persona no pertenceiente al grupo de apoyo
primario

Problemas relacionados con abuso fisico del nifio
Experiencias personales atemorizantes en la nifiez
Otras experiencias negativas en la nifiez

Otros probl relaci con la del nifio
Supervisién y control inadecuado de los padres
Superproteccién de los padres

Crianza en institucion

Hostigamiento y acusacién de culpabilidad al nifio
(victima propiaciatoria)

Abandono emocional del nifio

Otros problemas relacionados con negligencia en la
crianza del nifio

Presiones inapropiadas de los padres y otras
anormalidades en la crianza

Otros problemas especificos de la crianza

Problemas relacionados con el grupo de apoyo, incluidas
las circunstancias familiares

Problemas en relacién entre esposos o pareja
Problemas relacionados con padres o familia politica
Soporte familiar inadecuado

Ausencia de miembro de la familia

Desapariciéir o muerte de miembro de la familia
Ruptura familiar por separacién o divorcio

Familiar dependiente necesitado de cuidada en el hogar
Otros hechos estresantes de la vida diaria que afectan a
la familia y al hogar

Otros problemas especificos relacionados con el grupo
de apoyo primario

Probil lacionados con al
psicosociales

Problemas relacionados con embarazo no deseado
Busqueda y aceptacién de intervenciones fisicas, nutri-
cionales o quimicas, conociendo su riesgo y peligros
Solicitud y/o aceptacién de intervenciones psicoldgicas
o de comportamiento, conociendo su riesgo y peligro
Discordia con consejeros

Incluye: supervisores de libertad condicional;
trabajadores sociales

Problemas relacionados con otras circunstancias
psicosociales
Culpabilidad en procedimientos civiles o criminales
sin prision
Pena de carcel u otra privacién de libertad
Problemas relacionados con la recuperacién de la
libertad
Problemas relacionados con otras circunstancias legales
Incluye: arrestos;

juicios;

litigios
Victima de crimen o terrorismo (incluyendo tortura)
Exposicidn a desastre, guerra u otras hostilidades

Consejo relacionado con actitud, conducta u orientacién
sexual

Personas que se presentan en los servicios de salud para
otros consejos médicos no clasificados en otra parte
Consejo y supervisién por abuso de alcohol

Consejo y supervisién por del abuso de drogas
Consejo por abuso de tabaco



72

Z72.0
Z72.1
Z722
FAPK]
Z72.4
2725
2726
Z72.8

Z73

Z73.0

Z73.1.

Z73.2
Z133
Z73.4

Z73.5

275

Z75.1

Z75.2
Z15.5

Z76.0
Z76.5

z81

Z81.0
Z81.1
Z81.3

Z81.8

Z85

Z86

Z86.0
Z86.4
Z86.5

Problemas relacionados con el estilo de vida

Uso de tabaco

Uso de alcohol

Uso de drogas

Falta de ejercicio fisico

Dieta y hébitos alimentarios inapropiados
Conducta sexual de alto riesgo

Jugador o apostador

Otros problemas relacionados con el estilo de vida

Incluye: comportamiento autoagresivo

Problemas relacionados con el manejo de las
dificultades de la vida

Agotamiento

Acentuacién de los rasgos de personalidad

Incluye: patrén de conducta (conducta caracterizada
por ambicién desmedida, alta necesidad de logros,
impaciencia, competitividad y sensacién de urgencia)
tipo A

Falta de relajacién y ocio

Estrés, no clasificado en otra parte :
Habilidades sociales inadecuadas, no clasificadas en
otra parte

Conflicto con el papel social, no clasificado en otra
parte

Problemas relacionados con servicios médicos y otra
atencién de salud

Persona aguardando la admisién a (un) (otro) servicio
adecuado

Otro periodo de espera para investigacién y tratamiento
Cuidado durante vacaciones

Personas que entran en contacto con los servicios de
salud en otras circunstancias

Repeticidn de recetas

Enfermos fingidos (simuladores conscientes)

Incluye: personas que aparentan enfermedades por mo-
tivos obvios

Historia familiar de trastornos mentales o de conducta
Antecedentes familiares de retraso mental
Antecedentes familiares de alcoholismo

Antecedentes familiares de abuso de otros productos
psicoactivos

Antecedentes familiares de trastornos mentales o de
conducta

Historia familiar de ciertas discapacidades o de

Historia familiar de epil
del sistema nervioso

Aad

y otras enferr

P

fap I de . i

Hi a £ 4o,
k

p I de aly otras
Historia personal de otros tumores
Historia personal de abuso de substancias psicoactivas
Historia personal de enfermedades del sist nervioso
o del comportamiento

Historia personal de enfermedades del sistema nervioso
y de los 6rganos de los sentidos

Hi ia p I de otras enf fades y af

Historia personal de malformaciones congénitas y ano-
malias cromosomicas

Z91.1
Z91.4
Z91.5
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Historia p de
eh otra parte
Historia personal de incumplimiento de]

tratamiento médico o del régimen alimentario

Historia personal de trauma psicolégico no

clasificado en otra parte

Historia personal de lesién autoinfligida intencional-
mente

de riesgo no clasificados

Incluye: parasuicidio
autoenvenenamiento
intento de suicidio
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