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RESUMEN: Objetivo: Analizar las diferencias entre
las variables sociodemogréficas, asistenciales y clini-
cas de estas dos poblaciones.

Metodologia: Disefio: descriptivo comparativo. Am-
bito: 4rea sanitaria urbana. Poblacién: todos los pa-
cientes derivados al Centro de Salud Mental durante
un afio (n =1187). Variables: sociodemogriéficas, cli-
nicas y asistenciales que se recogieron mediante una
entrevista clinica y los tests GHQ-28, SCL-90-R y una
escala de expectativas.

Resultados: Entre los trastornos mentales hay més
solteros, menor nivel educativo, son diagnosticados
con mayor frecuencia por profesionales mujeres y
derivados como preferentes. Ademds presentan m4s
antecedentes psiquidtricos, acuden al centro con un
tratamiento psicofarmacolégico pautado en mayor
mediday tras la evaluacion son dados de alta en menos
ocasiones que los cédigos Z. Los trastornos mentales
puntiian m4s alto en todos los indices estudiados del
SCL-90-R. Ademis sefialaban que los acontecimien-
tos vitales estaban fuera de control en mds ocasiones
que los cédigos Z en el momento de la consulta.
Conclusiones: Las diferencias sociodemogréficas en-
tre ambas poblaciones son muy discretas al igual que
en los estudios previos. En nuestro trabajo ambos gru-
pos de pacientes tienen menos contactos ambulatorios
previos que en estudios internacionales, pero mas me-
dicacion pautada en el momento de la consulta, sobre
todo en el caso de los codigos Z. Parece que los trastor-
nos mentales tienen menos capacidades o habilidades
de afrontamiento de las circunstancias adversas y son
por tanto més vulnerables que los pacientes diagnosti-
cados de codigo Z.

PALABRAS CLAVE: Cédigos Z, trastornos menta-
les, estudio comparativo, acontecimiento vital estre-
sante y SCL-90R.

ABSTRACT: Objective: To analyze the differences
between socio-demographic variables, inpatients
and outpatients of individuals assessed in a commu-
nity mental health center (CMHC) with or with no
diagnosable mental disorders according to ICD-10
(mental disorder or Z code).

Method: Design: comparative description. Scope:
urban area. Population: all patients referred to the
Salamanca Mental Health Service (n =1187). Va-
riables: sociodemographics, clinical and health ser-
vice utilization gathered through clinical interview,
GHQ-28, SCL-90-R and an expectations scale.
Results: Among the mental patients there are more
singles, a lower level of education, they are diag-
nosed by female professionals more frequently,
and they have priority referals. Moreover they have
mental health history more frequently, they arrive
at the mental health service with psychopharmaco-
logical treatment administered often and after the
evaluation they are discharged less frequently than
Z code. Mental disorders are given more weight in
all the SCL-90-R indexes studied. Vital occurrences
were out of control more often in mental disorders
than Z codes at the time of evaluation.
Conclusions: The socio-demographic differences
between both populations are finite like in previous
studies. In our research both patient groups have
fewer clinical visits than in international studies, but
more prescribed medication at the time of the eva-
luation, especially in Z codes. It appears that mental
patients lack social skills or the ability to stressful
life events and, therefore, are more vulnerable than
Z codes.

KEY WORDS: Z code conditions, psychiatric out-
patients, comparative study, stressful life event and
SCL-90R.
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Introduccion

Desde hace ya algunos afios se ha puesto de manifiesto el aumento en la
demanda asistencial en los Servicios de Salud Mental (1, 2, 3). 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 (4). Las clasificaciones nosograficas actuales, DSM-
IV () y CIE-10 (6), los denominan cddigos Z y los 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”.

Para explicar el fendmeno 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 mds positivistas consideran que es el resultado de un
progreso de la ciencia en cuanto a deteccion e intervenciones precoces de la mis-
ma manera que le ha sucedido a otras especialidades clinicas. Una manifestacion
de esta interpretacion se puede ver reflejada en el aumento de las categorias de
los trastornos mentales (de 106 en el DSM-I de 1952 a 357 en el DSM-1V). Esta
perspectiva también se refleja en la ampliacion de las condiciones psicologicas
tratables, con conceptos como los trastornos subumbrales (que no llegan a cumplir
criterios de trastorno mental) o los estados prodromicos (personas presuntamente
sanas a las que se les supone en riesgo de enfermar en el futuro) (7, 8, 9, 10)

Por otro lado, estdn los que entienden este aumento de la demanda como par-
te de un proceso de medicalizacion comun a todas las especialidades médicas, me-
diante el cual aspectos del sufrimiento humano son resignificados como enferme-
dades (11). El proceso de medicalizacion en salud mental o de psicopatologizacion
es complejo y se interpreta como el resultado de una conjuncién de factores cor-
porativos (el conjunto de los técnicos en salud mental, especialmente psiquiatras y
psic6logos), de intereses econdmicos (industria farmacéutica, empresas sanitarias)
(12) y de orden social administrativo y cultural (gestion social de las poblaciones
de riesgo y gestion de lo intimo) (13, 14, 15).

Desde la década de los 80 y 90 han aparecido varios estudios que describen
un cambio en la poblacién que consultaba en los centros de salud mental (16, 17,
18, 19, 20) con un incremento en la asistencia a pacientes leves que limitaba la
atencion a los pacientes mentales mas graves (21, 22, 23, 24, 25, 26). Ademas, des-
de la administracion y los propios médicos, se ha planteado si es viable econdmi-
camente y apropiado continuar con una atencidn similar para este tipo de pacientes
con los recursos disponibles. (20, 21, 27, 28).

A pesar del interés creciente en este tema, son pocos los estudios que evaltian
las caracteristicas de la poblacion sin trastorno mental diagnosticable y que deter-
minan las caracteristicas diferenciales de estos pacientes con los diagnosticados de
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trastorno mental. Los trabajos realizados hasta ahora son dos estadounidenses (23,
24), uno canadiense (29) y otro holandés (30)

El proposito de este trabajo es conocer si existen diferencias, y cOmo son,
entre las variables sociodemogréficas, clinicas y asistenciales de pacientes diagnos-
ticados de cddigo Z y los diagnosticados de trastorno mental.

Material y métodos

Disefio: Estudio comparativo descriptivo.

Emplazamiento: Este estudio se realizé en el Centro de salud mental (CSM)
del Distrito de Salamanca que pertenece al Area Sanitaria 2 de Madrid atiende a
una poblacion urbana de 140.000 habitantes.

Poblacion: Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 afos derivados
al CSM durante un afio completo que no tenian historia clinica abierta en el CSM
o si la tenian, habian transcurrido mas de dos anos desde su ultimo contacto en el
centro. Se citaron 1187 pacientes, de los que 1004 acudieron a la primera cita.

La derivacion desde Atencion Primaria (AP) se realiza cumplimentando un
volante por el médico de Familia, en el que se especifica si solicita una cita pre-
ferente (en menos de dos semanas) o normal (entre uno y dos meses de espera),
por defecto, se cita como normal. Excepcionalmente se reciben derivaciones desde
el Hospital de referencia, otros servicios médicos especializados, Servicios So-
ciales del distrito o de los juzgados. De los 1004 pacientes que acudieron a la
primera cita, 244 pacientes no tenian ningin trastorno mental diagnosticable. De
los 760 pacientes restantes se selecciond otra muestra de similar tamafio mediante
un muestreo aleatorio simple para obtener la poblacion de pacientes con trastorno
mental diagnosticable y asi poder realizar el analisis comparativo.

Mediciones e intervenciones: En la primera cita en el CSM (cita de eva-
luacién) previo a la consulta, se invita a los pacientes a participar en el estudio a
través de un consentimiento informado. Se les entrega los cuestionarios General
Health Questionnaire-28 (GHQ-28) (31), el Symptom Cheklist 90 Revised (SCL-
90-R) (32), el cuestionario de acontecimientos vitales (CSV) (33) y una escala de
expectativas tipo Likert puntuada de 0 (nada) a 10 (completamente) en la que se le
pedia al paciente: “Sefiale con una raya cudnto cree que va a mejorar al venir a este
Centro de salud mental”; para ser autocumplimentados en la sala de espera.

A continuacidn, se realiza una entrevista clinica de una hora por uno de los
cinco psiquiatras o dos psicologos del equipo del CSM segtn la prictica asistencial
habitual. Se emite un juicio diagndstico, se clasifica a los pacientes como tras-
tornos mentales o no segun la CIE-10, y se decide la actitud terapéutica de alta o
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seguimiento. Previamente, se consensuaron los criterios CIE-10, se delimit6 qué se
consideraba trastorno mental con todos los profesionales implicados y se realizé un
estudio piloto durante 3 meses.

De todos los pacientes se recogian variables: a) sociodemogréaficas (sexo,
edad, estado civil, convivencia, nivel educativo, situacion laboral), b) asistenciales
(tipo y sexo del profesional, tipo de derivacion, equipo que deriva) y c) clinicas
(antecedentes psiquidtricos, tratamiento inicial, indicacion tras evaluacién)
Estrategia de analisis:

El andlisis estadistico se realizé en tres etapas. En primer lugar se llevé a cabo
la descripcion de las variables, presentando la frecuencia y porcentaje en el caso de
las variables categdricas, la media, la desviacion tipica, la mediana y el rango para
las variables cuantitativas para cada una de las dos muestras. En segundo lugar se
realizé un andlisis comparativo de las dos muestras. Para ello se emplea t de Stu-
dent para muestras independientes para la comparacion de variables cuantitativas y
chi cuadrado para variables categdricas. Los resultados de estos dos pasos se pre-
sentan de manera conjunta. En tercer lugar se realiz6 un analisis estratificado para
las variables que recogen las expectativas de los pacientes y la indicacién de alta o
seguimiento tras la evaluacion con el objeto de identificar factores de confusion o
modificadores del efecto.

Resultados

La prevalencia en nuestro estudio para los codigos Z es de 24,4% y de 76,6%
para los trastornos mentales. Hay mas solteros entre los trastornos mentales que
entre los c6digos Z (50,4% frente a 38,1%). Encontramos mas personas analfabetas
entre los trastornos mentales (9% frente a 1,6 % para cédigos Z) y menor porcen-
taje en el resto de las categorias de estudios de nivel medio y superior. No se han
observado diferencias ni en la edad, el sexo, la convivencia ni la situacidon laboral
entre las dos poblaciones (tabla 1).

Hay mads pacientes entre los trastornos mentales diagnosticados por profesio-
nales mujeres (57,3%) que por hombres (42,6%) mientras que para los codigos Z
sucede lo contrario (43% frente a 57/%). Hay mas derivaciones preferentes entre
los trastornos mentales (31,1% frente a 29,9%). No hay diferencias entre psiquia-
tras y psic6logos en la frecuencia con la que diagnostican c6digos Z y trastornos
mentales. Respecto al servicio que deriva no existen diferencias y se derivan en la
misma proporcion a cddigos Z y trastornos mentales (tabla 2).

Las expectativas respecto al tratamiento en el Centro de Salud Mental fueron
rellenadas por 193 pacientes con codigo Z (80%) y 184 pacientes con trastorno
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Tabla 1
Comparacion de las variables cualitativas sociodemograficas de los codigos Z y los trastornos mentales.
Codigo Z Trastorno mental X2
Variable Categoria n % n % p
Sexo Masculino 74 30,3 86 352
Femenino 170 69,7 158 64,7 0,289
Estado Civil Soltero 93 38,1 123 50,4
Casado 86 352 93 38,1
Viudo 27 11,1 2,8 <0,001
Divorciado 17 7,0 32
Separado 21 8,6 13 5,3
Convivencia Solo 50 20,5 55 22,5
Acompafiados 194 79,5 189 77,5 0,660
Nivel educativo | Analfabeto 4 1,6 22 9
Estudios primarios 45 18,4 41 16,8
Graduado escolar 26 10,7 39 15,9
Bachillerato-F.P. 74 30,3 53 21,7 0,002
Diplomado 34 139 33 13,5
Licenciado 61 25,0 53 21,7
Situacion laboral | Trabajando 106 434 97 39,7
Buscando primer 5 2,0 3 1,2
empleo
Parado sin subsidio 9 3,7 7 2.8
Parado con subsidio 10 4,1 14 5,7
Jubilado o retirado 37 15,2 37 15,1 0312
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 4,1
permanente

mental (75%). Si analizamos la variable como cuantitativa continua vemos que
no hay diferencia entre las dos poblaciones, la media estd en torno a 7 en ambos
casos y la mediana es 7 para los codigos Z y 8 para los trastornos mentales (t=1,04,
p=0,27). Si estudiamos la variable como cualitativa como hacen la mayoria de los
estudios y agrupamos en: expectativas negativas (de 0 a 4, 5), expectativas positi-
vas (de 5 a 8, 5) y expectativas “magicas” (de 9 a 10) no se observan diferencias
entre las expectativas de ambos grupos (p=0,360). Las dos poblaciones tienden a
sefialar sobre todo expectativas positivas en su primera visita al CSM. En el ana-
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Tabla 2
Comparacion de las variables cualitativas asistenciales de los codigos Z y los trastornos mentales.
Codigo Z Trastorno mental X2

Variable Categoria n % n % p
Tipo de Psiquiatra 187 77 199 81,5 0,182
profesional Psicologo 57 23 45 18,4
Sexo del Hombre 139 57 104 42,6 0,002
profesional Mujer 105 43 140 57,3
Derivacion Ordinario 193 79,1 168 68,8 0,013

Preferente 51 20,9 76 31,1
Equipo Don Ramoén de la Cruz 54 22,1 37 15,1 0,504
que deriva Montesa 39 16,0 49 20,1
al paciente Castello 25 10,0 27 11,0

Jorge Juan 29 11,9 34 13,9

Baviera 28 11,5 20 8,2

Lagasca 27 11,1 32 13,1

Florestan Aguilar 25 10,2 23 9,4

Urgencias 1,6 7 2,8

U.Hospit. breve 2 0,8 1,6

Otros 3,7 11 4.5

Tabla 3
Frecuencia de las variables cualitativas clinicas de los codigos Z y los trastornos mentales.
Codigo Z Trastorno mental X2

Variables Categorias n (%) n (%) p
Antecedentes No 183 75,0 131 53,6
Psiquiatricos Ambulatorios 58 23,8 94 38,5 <0,001

Hospitalarios 2 0,8 19 7,7
Tratamiento No 124 51,6 98 40,8
inicial Si 120 48,4 142 59,2 <0,001
Indicacion tras Alta 127 52,0 51 20,9
evaluacion Seguimiento 113 48,0 193 79,1 <0,001

lisis estratificado por edades se observa que en el caso de los cédigos Z, la mayor
edad se relaciona mds con las expectativas mégicas y con las negativas (p=0,009).
Para los trastornos mentales la edad no influye en las expectativas de las pacientes
al venir a consulta. Los c6digos Z con analfabetismo tienen mas expectativas “ma-
gicas” que los trastornos mentales (p=0,025). Hay mds expectativas positivas en
los pacientes con cddigo Z derivados de manera preferente (p=0,053), mientras que

para los trastornos mentales no se da esta relacion.
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Los trastornos mentales presentan mds antecedentes de tratamiento en Salud
Mental (46,2% frente a 24,6%), acuden al centro con un tratamiento psicofarma-
coldégico pautado més frecuentemente que los cédigos Z (59,2% frente a 48,4%)
y tras la evaluacion son dados de alta menos frecuentemente que los pacientes con
codigo Z (20,9% y 52% respectivamente) (tabla 3).

El GHQ-28 fue rellenado por 221 pacientes con codigo Z 'y 212 con trastor-
no mental. Si agrupamos en caso psiquidtrico (puntuacién de 6 o mds) y no caso
psiquidtrico (5 o menos) no hay diferencias, ambos puntian sobre todo como caso
psiquidtrico (p = 0,93).

El SCL-90- R fue rellenado por 188 pacientes con codigo Z y 189 pacientes
con trastorno mental. Existen diferencias significativas entre todos los indices es-

Tabla 4

Comparacion de los codigos Z y los trastornos mentales segun el SCL-90-R.

Indices Codigos Z Tr. Mentales  |Diferencia (IC95%)|  Estadisticos
Indice global de gravedad 12 1.5 03 t=4,02
(0,1-0,4) p<0,001
Total de sintomas positivos 36,8 28,8 7.9 t=2,95
(13,2-25,9) p=0,004
Indice distrés de sintomas positivos 2,1 2.4 0,3 t=4,54
(0,1-0,4) p=0,001
Somatizacion 1,3 1,6 0,2 =271
(0,07-0,4) p=0,007
Obsesionalidad 1,4 1,7 0,3 t=3,54
(0,1-0,5) p<0,001
Hipersensibilidad 1,1 1,3 0,2 =2,72
(0,07-0,4) p=0,007
Depresion 1,7 2,0 0,3 t=2,99
(0,1-0,5) p= 0,003
Ansiedad 1,3 1,8 0,5 t=5,53
(0,3-0,6) p<0,001
Hostilidad 1,0 1,3 0,3 t=3,02
(0,1-0,5) p=0,003
Fobias 0,6 1,1 0,5 t=5,63
(0,3-0,7) p<0,001
Paranoidismo 1,1 1,2 0,1 t=1,16
(0,07-0,3) p=0,244
Psicoticismo 0,7 1,0 0,3 t=4,30
(0,1-0,4) p<0,001
Sintomas discretos 1,5 1,7 0,2 t=2,29
(0,03-0,4) p=0,022
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tudiados entre las dos poblaciones a excepcion del paranoidismo. Los trastornos
mentales puntian mas alto en todos los indices estudiados, también puntian mayor
indice global de gravedad y de distrés de sintomas positivos y menor nimero total
de sintomas positivos (tabla 4).

El cuestionario de acontecimientos vitales fue rellenado por 173 pacientes
con codigo Z y 152 pacientes con trastorno mental. No se encontré diferencia en
el nimero 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. En las dos
poblaciones encontramos que los cambios en el ritmo de sueio es lo mas frecuen-
temente sefalado (38% de cddigos Z y 44% de trastorno mental). No existe gran
variabilidad entre lo sefialado mds cominmente por los cddigos 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 pér-
dida de empleo, o problemas con los colegas o compafieros de trabajo entre otros.
En cuanto a las caracteristicas de los sucesos vitales estresantes, el grado de estrés
con el que es vivido el suceso vital es similar para ambas poblaciones, que sefialan
sobre todo mucho (32 y 30%) o muchisimo estrés (30 y 36% respectivamente).
Tampoco hay diferencia en la calificacion del estrés que fue considerada negativa
en su mayor parte por las dos poblaciones (67%). También los sucesos eran es-
perados e inesperados casi a partes iguales por ambas poblaciones (52,5 y 50,1%
esperados respectivamente).

En lo que si se ha encontrado diferencia es en el sentimiento de control del
estrés, los trastornos mentales sentian que los acontecimientos vitales estaban fuera
de control en més ocasiones (46%) que los c6digos Z (39%) en el momento de la
consulta (tabla 5).

Tabla 5

Caracteristicas de los acontecimientos vitales sefialadas por los codigos Z y los trastornos mentales.

Cédigos Z Trastorno mental X2
Caracteristicas del acontecimiento vital
n % n % p
Grado de estrés | Nada/Muy poco 166 13 186 13
Bastante 266 21 281 20
0,580
Mucho 405 32 423 30
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 50,1 055
estrés Inesperado 579 475 692 49,9 ’
Control del estrés | Controlado 747 61 755 54 0.001
<
Fuera de control 471 39 640 46 ’
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Discusion

Los pacientes diagnosticados de trastorno mental estan solteros en mayor pro-
porcion, tienen menor nivel educativo que los cddigos Z y estdn de baja o tienen
incapacidades laborales permanentes en mds ocasiones. En alguna ocasién se ha
sefialado que el diagnosticar como codigos Z a personas con caracteristicas socio-
demogréficas 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
(34). Sin embargo, tanto en nuestro estudio como en el resto de la literatura, aparecen
algunas diferencias entre las dos poblaciones, aunque su potencia como predictoras
del diagndstico es muy débil. La educacion y el empleo son las variables con mayor
asociacion al diagndstico en casi todos los estudios (23, 24, 29, 30).

En nuestro estudio se observa que existen diferencias significativas en cuanto
a como son derivados los cddigos Z: la derivacién normal/preferente sigue una
razon 4/1 mientras que en el caso de los trastornos mentales es de 2/1. Esto signi-
fica que los trastornos mentales estdn 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 c6digo Z ocupa también
huecos de preferentes a pesar de que se trata de pacientes que no tienen ninguna
patologia mental.

No existen diferencias en cuanto a los centros de atencidn primaria que deri-
van entre las dos poblaciones. Posiblemente, mas alla de las caracteristicas parti-
culares de cada centro a la hora de derivar pueden influir las caracteristicas de los
pacientes y de los profesionales a la hora de canalizar el filtro de AP.

En cuanto a las expectativas hacia el tratamiento en Salud Mental, ambas
poblaciones tenian sobre todo expectativas positivas en un 50% aproximadamente,
después le seguian en proporcion las expectativas magicas y por ultimo las nega-
tivas. En los pacientes diagnosticados de codigo Z existe mayor modulacion de
las expectativas que el paciente trae a consulta seglin algunas caracteristicas. Los
pacientes con cddigo Z tienen mdas expectativas positivas hacia el tratamiento en
el centro de salud mental en la medida que son més jovenes, tienen mayor nivel
educativo y son derivados de forma preferente. Los c6digos Z tienen mas expec-
tativas mdgicas cuanto mayor sea su edad, menor sea su nivel educativo y si son
derivados con cardcter normal. Este fendmeno va a condicionar probablemente
la intervencion que se lleve a cabo con estos pacientes, pues las expectativas que
el paciente trae influirdn en buena medida en el encuentro del profesional con el
paciente. Parece que en los pacientes diagnosticados de trastorno mental las carac-
teristicas sociodemograficas y asistenciales no influyen tanto en lo que esperan del
tratamiento que puedan realizar en el centro de salud mental.
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Los trastornos mentales tienen contactos ambulatorios en Salud Mental
(38,5%) y hospitalarios (7,7%) en mayor proporcion que los cédigos Z (23,8%
ambulatorios y 0,8% hospitalarios), al igual que se observa en los estudios reali-
zados anteriormente. Llama la atencion no obstante, que tanto los cddigos Z como
los trastornos mentales de los otros estudios tienen mds antecedentes psiquidtricos
ambulatorios y hospitalarios ( 30% para c6digos Z y 80% para trastornos mentales
en el de Windle (23), 50% y 56% respectivamente en el de Siddique CM and Aubry
TD (29),49% y 64% en el de Spinhoven P (30) y 40,3% y 68,4% en el de Figuerei-
do JM (24) La diferencia entre los trastornos mentales y los codigos Z, en cuanto
al tratamiento en Salud Mental, es mucho menor que en nuestro estudio, ya que
nuestros pacientes con codigo Z tienen muchos menos antecedentes de tratamiento
en Salud Mental. Esto quiza podria explicarse por la diferencia entre sistemas sa-
nitarios, ya que nuestros pacientes tienen que pasar el filtro de atencion primaria, y
esto haria que se frenasen mds las demandas que provienen de pacientes que serian
diagnosticados de cédigo Z, lo que se traduciria en un menor nimero de contactos
previos en salud mental de esta poblacion.

El tratamiento farmacoldgico inicial con el que las dos poblaciones de nues-
tro estudio llegan a consulta es diferente cuantitativa y cualitativamente, aunque no
existe mucha diferencia en los porcentajes que alcanzan. Siddique y colaboradores
encontraron que muy pocos codigos Z (11%) tenian tratamiento psicofarmacol6-
gico pautado en el momento de la evaluacion, y eran benzodiacepinas sobre todo
(8%). Los trastornos mentales tenian tratamiento en mayor proporcion (48%) y
eran benzodiacepinas y neurolépticos/antidepresivos en un porcentaje parecido (23
y 25%). La misma diferencia encuentra Spinhoven en su estudio, solo el 13 % de
codigos Z traen tratamiento farmacoldgico frente al 49 % de trastornos mentales.
En ambos casos predomina el tratamiento con benzodiacepinas (10% para los cédi-
gos 7.y 25% para los trastornos mentales). Con estos resultados podemos concluir
que en nuestro estudio los pacientes llegan con mas medicacion pautada en el mo-
mento de la consulta sobre todo en el caso de los cédigos 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 farma-
coldgica, 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 en los ultimos afios estamos asistiendo a un gran incremento en la
prescripcion de tratamientos antidepresivos, propiciado por la enorme popularidad
que estos tratamientos han alcanzado actualmente (35, 36, 37).

En nuestro estudio, tras ser evaluados en la primera consulta los cédigos Z
son dados de alta en mayor proporcion que los trastornos mentales (52% frente al
20,9%). En el estudio llevado a cabo por Siddique en tres centros de salud mental
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comunitarios en Canadd el 37% de los cédigos Z fueron dados de alta 'y el 32% de
los trastornos mentales. Spinhoven por su parte encontré que sélo el 11% de los
codigos 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 codigos 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.
Ademads existe una diferencia mayor entre las altas dadas a trastornos mentales y
codigos 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 mds a dar el alta a pacientes
en los que no queda clara la necesidad de tratamiento psiquidtrico o psicoldgico
ambulatorio que en el sistema americano de caricter privado, pero vemos que en
el estudio holandés que posee un sistema sanitario similar al nuestro, el nimero 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.

Los codigos Z son dados de alta con mayor frecuencia que los trastornos
mentales tras su evaluacion y parece que esto no estd modulado por ninguna varia-
ble. Podiamos deducir entonces que es el propio diagndstico el que influye en que
el paciente realice o no seguimiento, mas alld de sus caracteristicas sociodemogra-
ficas, asistenciales o clinicas.

Ambas poblaciones puntian como caso psiquidtrico de manera idéntica, en
un 84%, segtiin el GHQ-28. Este test es un instrumento de cribaje de trastornos
mentales concebido para utilizar en poblacion general y esto podria explicar por
qué en nuestro estudio este test no nos sirve para diferenciar las dos poblaciones.
Por otra parte, que los cédigos Z puntiien como trastorno mental puede explicar
cémo, aunque los c6digos Z no retnan criterios de enfermedad mental, si trasmiten
un malestar importante que hace que el médico de atencion primaria los derive a
salud mental.

Solo hemos encontrado un estudio (30) que haya analizado la diferencia exis-
tente entre las dos poblaciones en cuanto al SCL-90. Este estudio, como el nuestro,
encuentra diferencias significativas en la puntuacidn entre trastornos mentales y
codigos Z. Ademads, su poblacion de trastornos mentales obtiene una puntuacion
mas elevada en todos los indices que los de nuestro estudio. Curiosamente, los in-
dices de los pacientes diagnosticados de c6digo Z en su estudio (incluido el indice
global de gravedad) son mayores que los de nuestros trastornos mentales, a excep-
cion del indice que mide la hostilidad y el de las fobias. Parece que la poblacion de
este estudio holandés es mas sensible a la percepcion de sus sintomas tratdndose de
un test autoaplicado.
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Si comparamos nuestros resultados con los obtenidos en otras dos muestras
espaiiolas, una de poblacion general, (38), y otra de pacientes nuevos que acuden a
consulta psiquidtrica ambulatoria (39), comprobamos que todos los indices de los
codigos Z se encuentran entre las dos poblaciones, lo que indica que los c6digos
Z presentan mds sintomas que la poblacidén general pero menos que el total de los
pacientes que acuden al centro de salud mental. Esto nos podria hacer pensar a que
los codigos Z tienen mds sintomas que la poblacidén general y por eso consultan,
pero su intensidad clinica los sittia fuera del grupo de los trastornos mentales. Los
trastornos mentales de nuestro estudio tienen indices muy parecidos al de los pa-
cientes del estudio de Gonzalez Rivera, puntian 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 posi-
tivos.

Existen numerosos trabajos que sefialan la relacion entre los acontecimien-
tos vitales y la aparicion de malestar emocional, sintomas psiquidtricos aislados
e incluso trastornos mentales (40, 41, 42). En nuestro estudio hemos encontrado
que el nimero de sucesos vitales que sefialan trastornos mentales y c6digos Z eran
similares. Algunos autores también coinciden en el hallazgo de similar nimero de
factores estresantes en ambas poblaciones y opinan que la diferencia esta en el tipo
de acontecimiento vital estresante (43). Otros sefialan mayor numero de aconteci-
mientos vitales estresantes durante los tltimos seis meses entre los trastornos men-
tales en comparacion con una cohorte de pacientes que no poseian ningun trastorno
(44).

Por otra parte, no existian diferencias en el grado de estrés con el que estos
sucesos vitales eran vividos, ni en que fueran catalogados como negativos en su
mayoria, ni en el hecho de que los acontecimientos sean esperables o no. Quiza este
sea el motivo por el que los codigos 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 poblacién general, no obstante, si se hallé que estos cédigos Z tenian mayor
proporcion de estrés controlado que fuera de control en el momento de la consulta
que los trastornos mentales. Quizd 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 circuns-
tancias adversas y sean por tanto mas vulnerables. Existen en la literatura estudios
que analizan la relacion entre los recursos de afrontamiento al estrés y la existencia
o no de trastorno mental (45, 46, 47) En general coinciden en sefialar menos es-
trategias de afrontamiento o mds 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 tras-
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torno de pénico encontraban que la diferencia entre ambas poblaciones no era el
numero de factores estresantes vividos en aflos previos, sino otras dos variables:
el tipo de acontecimiento vital estresante y el uso de estrategias de afrontamiento
consideradas inefectivas (escapada, evitacion,...) que eran més frecuentes entre los
trastornos mentales. Conclusiones similares se repiten en otros estudios (47, 48, 49,
50).

Hemos hallado algunos pardmetros diferenciadores de las dos poblaciones,
no obstante, este estudio ha sido realizado en un solo centro de salud mental a lo
largo de un afio entero con una muestra completa y consecutiva, lo que le propor-
ciona una validez interna elevada, pero limita su generalizacion a otros servicios
con una poblacion distinta y unos centros de atencion primaria y profesionales
de salud mental de otras caracteristicas. Seria deseable que se realizaran estudios
multicéntricos 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
evolucion clinica de los codigos Z y saber de qué tipo de intervenciones se benefi-
cian para ajustar la oferta asistencial sin que vaya en detrimento de la atencion de
los trastornos mentales, en especial los mas graves.
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