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RESUMEN: Objetivo: Determinar si existen diferen-
cias en el uso de recursos y la actividad terapéutica lle-
vada a cabo con las personas con y sin trastorno mental
diagnosticable (cédigos Z segtin CIE-10) en los Servi-
cios de Salud Mental.

Metodologia: Disefio: estudio descriptivo compara-
tivo. Ambito: 4rea sanitaria urbana. Poblacién: todos
los pacientes derivados al Centro de Salud Mental
(n=1187) durante un afio. Variables: se han analizado
la indicacién clinica, el nimero de citas y la interven-
cién terapéutica a lo largo de un aflo de seguimiento.
Asimismo, se recogieron también variables sociode-
mogréficas, clinicas y asistenciales mediante la entre-
vista clinica, el test GHQ-28 y una escala de expectati-
vas, para poder completar el estudio.

Resultados: Los c6digos Z son dados de alta en mayor
proporcion, reciben un tercio de visitas a lo largo de
un afio, faltan a mayor niimero de citas y tienen una
probabilidad casi 5 veces mayor de abandonar tras la
primera consulta que los trastornos mentales. Los pa-
cientes diagnosticados de trastorno mental llegan con
mas tratamiento pautado desde atencién primaria, se
les afiade mds tratamiento, sobre todo si habian llega-
do sin ello a consulta, si viven solos y en el caso de
ser derivados via normal, que los codigos Z. A los 12
meses también estdn tomando psicofdrmacos en ma-
yor proporcion.

Conclusiones: La indicacién de alta o seguimiento en
la primera entrevista, el nimero de citas y los aban-
donos discriminan las dos poblaciones mejor que en
trabajos previos. Nuestros pacientes tienen mas medi-
cacion pautada en el momento de la consulta, sobre
todo en el caso de los cédigos Z, que en los estudios
internacionales. No obstante, la intervencion farma-
coldgica con los codigos Z suele ir encaminada en su
mayoria a suspender los psicofdrmacos.

PALABRAS CLAVE: Cédigos Z, trastornos menta-
les, uso de recursos, tratamiento farmacoldgico.

ABSTRACT: Aims: to establish the differences in
the use of resorurces and treatment with the people
with and without diagnosable mental (Z codes ac-
cording to CIE 10) in a Community Mental Health
Center.

Method: Design: comparative descriptive study.
Scope: urban area. Population: all patientes referred
to de mental health service during a year (n=1187).
Variables: clinical indication, number of consults
and therapeutic intervention throughout a year of
pursuit have been analyzed. Also, were also col-
lected sociodemographic, clinical and health ser-
vices utilization variables by clinical interview, the
test GHQ-28 and a scale of expectations, in order to
complete the study.

Results: Z codes are discharged to a greater extent,
receive one-third of visits over a year, missing more
citations and have a nearly 5 times more likely to
leave after the first consultation that mental disor-
ders. Patients diagnosed as mental disorder come
with more prescribed treatment from primary care,
further treatment is added, especially if they come
without it to see, if they live alone and if they are re-
ferred for normal track than Z. codes At 12 months
are also taking psychotropic drugs in greater pro-
portion.

Conclusions: The indication of discharge or pur-
suit in the first interview, the number of consults
and drop-outs discriminates the two populations
better than in previous works. Our patients have
more medication at the moment of the consultation,
mainly in the case of the Z codes, than other stud-
ies. However, the pharmacology intervention with
Z codes usually goes directed in its majority to sus-
pend the psychotropic drug.

KEY WORDS: Z codes, mental disorder, use of re-
sources, psychotropic drug treatment.
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Introduccion

En los ultimos afios estamos asistiendo al fendmeno de la medicalizacién de
la vida por el cual la medicina estd expandiendo sus limites hacia estados o situa-
ciones que antes no se consideraban objeto de atencién sanitaria. En el campo de la
salud mental, las reacciones emocionales normales en forma de sentimientos legi-
timos y adaptativos como la tristeza, la rabia, el miedo o la indignacién son consi-
deradas con mayor frecuencia, entidades que precisan un tratamiento. Esto supone
que muchos pacientes que no pueden ser diagnosticados de trastorno mental (los
que la CIE-10 denomina cédigos Z) son tratados no solo en atencién primaria (AP),
sino en los servicios de salud mental y expuestos a los efectos secundarios de los
tratamientos que se les prescribe (1-2). Se ha sefialado que el tratamiento de los
codigos Z y del disconfort de la vida diaria, no tiene fundamento cientifico (3), es
éticamente cuestionable (4) y dafia a los pacientes (5). Ademds representa un gasto
innecesario en los servicios publicos de salud mental y perjudica a los pacientes
mds graves porque se proporciona mayor atencién a quién la demanda y no tanto a
quien la necesita por la ley de cuidados inversos (6).

No es sencillo trazar la frontera entre los cddigos Z y los trastornos mentales
porque probablemente no la hay. Se trata mas bien de un territorio caracterizado
por el sufrimiento y el malestar que bordea entre la salud y la enfermedad. Sin
embargo, en ningln caso este grupo de pacientes deberfa ser tratado en un servicio
de salud mental especializado porque incluso los trastornos mentales leves ya de-
berian recibir el tratamiento en atencién primaria. Detectar a los c6digos Z permite
evitar exponer a esta poblacion a la mayor iatrogenia de un servicio especializado
y favorece la racionalizacién de los recursos asistenciales.

Sélo hay cuatro trabajos publicados en la literatura cientifica que revisan el
fenémeno de los pacientes sin trastorno mental diagnosticable y comparan esta po-
blacién con la de los trastornos mentales de forma escueta y en un sistema sanitario
diferente (7-10).

El objetivo de nuestro estudio es determinar si existen diferencias en el uso
de recursos y la actividad terapéutica llevada a cabo con las personas con y sin
trastorno mental diagnosticable en los Servicios de Salud Mental.

Material y métodos

Disefio
Estudio descriptivo longitudinal.
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Emplazamiento

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

Poblacion

Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 afios derivados al CSM que
solicitaron atencién durante un afio, que no tenian historia clinica abierta o, si la te-
nian, habian transcurrido mas de dos afios desde su ultimo contacto en €l centro.

La derivacion desde AP se realiza cumplimentando un volante por el médico
de familia, en el que se especifica si solicita una cita preferente (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 referen-
cia, otros servicios médicos especializados, Servicios Sociales del distrito o de los
juzgados. Finalmente acudieron a la consulta 1004 pacientes. Se obtuvo una mues-
tra total de 244 pacientes sin trastorno mental diagnosticable. Se selecciond otra
muestra de igual tamaiio de pacientes con trastorno mental diagnosticable mediante
un muestreo aleatorio simple entre los 760 pacientes diagnosticados de trastorno
mental.

Mediciones e intervenciones

En la primera cita en el CSM (cita de evaluacion) previo a la consulta, se
invita a los pacientes a participar en el estudio y se solicita su consentimiento
informado. Se les entrega el cuestionario GHQ-28 (11-12) para ser autocumpli-
mentado en la sala de espera, el SCL-90-R (Symptom Check List) (13) y una escala
de expectativas, tipo likert, puntuada de O (nada) a 10 (completamente), en la que
se le pregunta al paciente cudnto cree que va a mejorar al venir al centro de salud
mental. Se consideraron expectativas negativas a aquellas que puntuaron entre 0 y
4.5, positivas a las que lo hicieron entre 5 y 8,5 y mdgicas las de aquellos pacientes
que puntuaron entre 9 y 10.

A continuacion, se realiza una entrevista clinica de una hora realizada por
uno de los cinco psiquiatras o dos psicélogos del equipo del CSM segtin la préctica
asistencial habitual. Todos los profesionales involucrados en el estudio tiene una
experiencia clinica de al menos de 10 afios en la valoracion del trastorno mental
y en el uso diario de la CIE 10. De todos modos, para incrementar la fiabilidad,
previamente se consensuaron los criterios CIE-10, se delimité qué se consideraba
trastorno mental con todos los profesionales implicados y se realizé un estudio
piloto durante 3 meses. Tras la evaluacion se emitia un juicio diagndstico y se clasi-
ficaba a los pacientes como trastornos mentales o no, segtin la CIE-10, y se decidia
la actitud terapéutica de alta o seguimiento.
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De todos los pacientes se recogian las siguientes variables dependientes: in-
dicacion tras evaluacion, indicacion terapéutica a los 6 y 12 meses de seguimiento,
mantenimiento o no del tratamiento inicial pautado desde Atencién Primara, trata-
miento que se suspende y tratamiento que se afiade tras la evaluacién, tratamiento
farmacoldgico a los 12 meses de seguimiento y el nimero de citas y ausencias re-
lativas a lo largo de los 6 y 12 meses de evolucién. Se establecié un punto de corte
en 6 visitas al centro de salud mental para poder comparar los resultados con otros
estudios. Ademads se recogieron variables sociodemograficas (sexo, edad, estado
civil, convivencia, nivel educativo, situacion laboral), asistenciales (tipo y sexo del
profesional, tipo de derivacion) y clinicas (antecedentes psiquidtricos, tratamiento
inicial) para poder realizar un andlisis estratificado de las variables dependientes.

Para conocer los datos correspondientes a los 6 y 12 meses de seguimiento se
consultaron las historias clinicas de los pacientes.

Estrategia de andlisis

Se realizé un andlisis comparativo de las dos muestras. Para ello se emplea
t de Student para muestras independientes para la comparacion de variables cuan-
titativas y chi cuadrado para variables categéricas. En segundo lugar se realizé un
andlisis estratificado para las variables que recogen la indicacién terapéutica tras la
evaluacion, la intervencion psicofarmacoldgica en el momento de la entrevista y a
los 12 meses y el nimero de citas y ausencias con el objeto de identificar factores
de confusién o modificadores del efecto.

Resultados

Los c6digos Z son dados de alta con mayor frecuencia en la primera cita y
realizan menos seguimientos al cabo de 6 y 12 meses que los trastornos mentales.
El seguimiento, cuando se produce, es con mayor frecuencia, psiquidtrico, para los
trastornos mentales y psicoldgico para los cédigos Z (Tabla 1).

Los cédigos Z tienen pautado con menor frecuencia un tratamiento psicofarma-
colégico desde atencién primaria respecto a los trastornos mentales, pero tienen pres-
critas mds benzodicepinas que estos. Cuando llegan al CSM, se aiade tratamiento a
un 25% de los codigos Z y suele ser benzodiacepinas mientras que a los trastornos
mentales se les afiade, en un 38%, principalmente antidepresivos (Tabla 2).

El afiadir tratamiento estd modulado por el tipo de derivacidn, el tratamiento
inicial y el resultado del GHQ-28 (Tabla 3).

Globalmente no hay diferencias entre codigos Z y trastornos mentales al mo-
dificar tratamiento psicofarmacoldgico en la primera cita, aunque esta variable esta
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Tabla 1.
Indicacion terapéutica tras la evaluacion 'y a los 6 y 12 meses.
Cédigos Z Trastorno 2
mental
Categorias
n (%) n (%) p
Alta 127(52,0) 51 (20,9)
Seguimiento psiquiatrico 39 (16,0) 155 (63,5)
Psicoterapia individual 74 (30,3) 36 (14,7)
Indicacién
Psicoterapia de grupo 1(0.4) 1(0.4)
terapéutica <0,001
P Relajacién 1(04) 0 (0)
tras 1° cita
Trabajo social 2(0,8) 0(0)
Rehabilitacién 0(0) 1(0,4)
Total seguimiento 117(48) 193(79,1)
Abandono 58 (23,8) 44 (18,0)
Resolucion a
Alta 161 (66) 101 (41,4) <0,001
los 6 meses
Seguimiento 25(10,2) 99 (40,6)
Abandono 66 (27,0) 64 (26,2)
Resolucion a
Alta 157 (64,3) 113 (46,3) <0,001
los 12 meses
Seguimiento 21 (8,6) 67 (27,5)

modulada por la convivencia, el tipo de derivacion y si tienen tratamiento inicial
pautado en AP (Tabla 4).
La suspension de tratamiento en la primera cita es mds frecuente entre los
c6digos Z y esta variable estd modulada por el tipo de derivacioén, la convivencia y
las expectativas del paciente (Tabla 5).
Al cabo de un afio, la mayoria de los cédigos Z no tiene prescrito ningtin
psicofarmaco (59,3%) en tanto que la mayoria de los trastornos mentales (73,6%)
si que lo tienen pautado (Tabla 2).
Alos 6 y 12 meses de la evaluacion, los trastornos mentales tienen 1,84 y
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Tabla 2.
Frecuencia de intervencion terapéutica de las dos poblaciones.
Cédigos Z Trastorno 2
mental
Variables Categorias
n (%) n (%) p
No 124 (50,8) 98 (40,1)
Benzodiacepinas (BDZ) 63 (25.8) 43 (17,6)
Antidepresivos (AD) 16 (6,6) 40 (16,3)
Tratamiento | Benzodiacepinas + antidepresivo 37(15,2) 30(12,3) <0,001
inicial desde AP | Neurolépticos + - BDZ + - AD 2(0,8) 29 (11,8)
Otros 1(0,4) 4 (1,6)
Total con tratamiento
120(49,2) 146(59,9)
No 195 (79,9) 218 (89,3)
Benzodiacepinas 20 (8,2) 10 (4,1)
Antidepresivos 20(8,2) 8(3,2)
Tratamiento | Benzodiacepinas+antidepresivo 7(2,9) 2(0,8) 0,005
suspendido Neurolépticos + - BDZ + - AD 2(0,8) 4 (1,6)
Otros 0(0) 2(0,8)
Total con tratamiento
49(20,1) 26(10,7)
No 183 (75,0) 153 (62,7)
Benzodiacepinas (BDZ) 52(21,3) 25(10,2)
Antidepresivos (AD) 3(1,2) 31(12,7)
Tratamiento | Benzodiacepinas + antidepresivo 6(2,5) 24(9.8)
afiadido Neurolépticos+ - BDZ + - AD 0(0) 11 (4.5) <0,001
Otros 0(0) 0(0)
Total con tratamiento
61(25,0) 91(37,3)
Ninguno 86 (59,3) 23(26,4)
Benzodiacepinas (BDZ) 37(25,5) 7(8,05)
Antidepresivos (AD) 8(5,5) 10 (11,4)
Tratamiento a | Benzodiacepinas + antidepresivos 12(8,3) 23 (264
los 12 meses™ | Neurolépticos + - BDZ + - AD 0(0) 19(21,8) <0,001
Otros 2(1,4) 5(5,7)
Total con tratamiento
59(40,7) 64(73,6)

* Respecto a 146 cédigos 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.
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Tabla 3.

Moduladores de la relacion entre ser diagnosticado Cddigo Z o trastorno mental y no recibir variacion en el

tratamiento en la primera cita.

No se varia Se varia
tratamiento tratamiento
n % n %
Codigo Z 34 68,0 16 32,0 p=0,050
Viven solos
Trastorno mental 27 49,1 28 50,9 OR = 2,204 (0,995-4,882)
Codigo Z 119 61,3 75 38,7 p=0,448
Viven acompaiiados
Trastorno mental 123 65,1 66 349 |OR= 0,851 (0,562-1,290
Derivacion Cédigo Z 128 66,3 65 33,7 p=0222
ordinaria Trastorno mental 101 60,1 67 399 |orR= 1,306 (0,850-2,007)
Derivacion Codigo Z 25 49,0 26 51,0 p=0,083
preferente Trastorno mental 49 64,5 27 355 |OR= 0,530 (0,257-1,091)
Sin trat. Cédigo Z 98 79,0 26 21,0 P<0,001
inicial Trastorno mental 48 49,0 50 51,0 |oR = 3,926 (2,184-7,057)
Cédigo Z 54 454 102 69,9 P<0,001
Con trat. inicial
Trastorno mental 65 54,6 44 30,1 |oRrR= 0,358 (0,216-0,594)
Tabla 4.

Moduladores de la relacion entre ser diagnosticado Codigo Z o trastorno mental

y que se afiada tratamiento en la primera cita.

Derivacion ordinaria
Trastorno mental | 103 61,3 65 38,7

No se aiiade Se anade
tratamiento tratamiento
n % n %
Codigo Z 148 76,7 45 23,3 p=0,002

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

Derivacién Cédigo Z 16 31,4 35 68,6 p=0,739

preferente Trastorno mental 26 34,2 50 65,8 |OR= 1,138(0,533-0,427)

Sin trat. Codigo Z 99 79,8 25 20,2 p<0,001

de AP Trastorno mental 48 49,0 50 51,0 |OR=4,125 (2,284-7,449)

Con trat. Cédigo Z 83 69,7 36 30,3 p=0,699

de AP Trastorno mental | 105 71,9 41 28,1 | OR =0,90(0,529-1,533)
Codigo Z 33 91,7 3 8,3 p=023

No caso psiquiatrico
Trastorno mental 24 70,6 10 29,4

OR =4,5(1,138-18,461)

Codigo Z 133 71,9 52 28,1

Caso psiquidtrico
Trastorno mental | 129 61,4 81 38,6

p=0,028

OR = 1,606(1,051-2,455)
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Tabla 5.
Moduladores de la relacion entre ser diagnosticado Codigo Z o trastorno mental
y que se suspenda tratamiento en la primera cita.

No se
suspende Se suspende
. tratamiento
tratamiento p
n % n %
Codigo Z 60 67,4 29 32,6 p=0,082
Derivacion ordinaria
Trastorno mental 68 79,1 18 20,9 OR = 0,548(0,277-1,084)
Derivacién) CodigoZ 11 |367| 19 63,3 p<0,001
preferente Trastornomental | 52 | 86,7 | 8 | 133 OR=0,089(0,031-0,255)
Viven Cédigo Z 20 | 74,1 7 259 p=0,829
solos Trastorno mental 26 76,5 8 23,5 OR = 0,879 (0,273-2,832)
Cédigo Z 51 | 554 | 41 44,6 P<0,001

Viven acompaiiados

Trastorno mental 94 83,9 18 16,1

OR =0,238 (0,124-0,457)

Expectativas Cédigo Z 11 | 786 3 21,4 p=0924
negativas Trastorno mental 12 80,0 3 20,0 OR = 0,917(0,152-5,531)
Expectativas Cédigo Z 30 | 60,0 | 20 40,0 p<0,018
positivas Trastorno mental 43 81,1 10 18,9 OR = 0,349 (0,143-0,850)
Expectativas Cédigo Z 17 | 53,1 15 46,9 p<0,001
“magicas” Trastorno mental 35 87,5 5 12,5 OR = 0,162 (0,050-0,520)

3,14 citas mas que los codigos Z y faltan a una cita de cada 5, mientras que los
codigos Z faltan a una cita de cada 2,5 al cabo de 12 meses. Este uso de recursos no
estd modulado por ninguna variable (tabla 6).

Los trastornos mentales de mayor edad y casados han recibido menos citas
que los solteros y, paraddjicamente, los que puntiian como no caso en el GHQ-28
reciben dos citas mas que aquellos que puntian como caso al cabo de 12 meses
(Tabla 7).

Si marcamos un punto de corte en 6 visitas, los trastornos mentales tienen una
probabilidad 4 veces mayor que los c6digos Z de recibir més citas de seguimiento
en el centro de salud mental (OR =4,219,p<0,001) y los cédigos Z tienen casi cin-
co veces mds probabilidad de abandonar el tratamiento que los trastornos mentales
(OR=0,183,p <0,001).
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Tabla 6.
Citas y ausencias relativas a los 6 y 12 meses.
Cédigos Z Trastorno mental *Diferencia entre
Media Mediana Rango Media Mediana | Rango medias
. 1,84
C‘:;':sz'; 6 23 1 1-11 4,16 1 1-24
(1,2-2,3)
Cit 12 31
R 2,97 1 1-18 6,11 3 1-38
(2,2-4.1)
Ausencias 0,233
relativas en 0,4 0,3 0-1 0,2 0 0-1
6 m. (0,149-0,319
Ausencias 0,213
relativas en 0,4 0,3 0-1 0,2 0,8 0-1
12 m. (0,131-0,295)

*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.

Tabla 7.
Modulacion del numero de citas a 12 meses segun convivencia y el GHQ-28

Codigo Z Trastorno mental p
Soltero 2.8 6,7
Convivencia Casado alguna vez 3,0 5,4 0,095
Diferencia de medias 0,2 1,3
Caso psiquiatrico 2,3 5,8
GHQ-28 No caso psiquiatrico 3,0 7,8 0,046
Diferencia de medias 0,7 1,9

Discusion

Indicacion clinica en la primera cita

Tras ser evaluados en la primera consulta los c6digos Z son dados de alta en
mayor proporcion (52%) que los trastornos mentales (21%). Parece que es el pro-
pio diagndstico el que influye mds en que el paciente realice o no seguimiento, ya
que ninguna variable sociodemogréfica, ni clinica, ni asistencial influye a la hora
de hacer una indicacién terapéutica.

En el estudio llevado a cabo por Siddique (7) en tres centros de salud mental
comunitarios en Canadd, fueron dados de alta el 37% de los cédigos Z y el 32%
de los trastornos mentales. En el estudio holandés de Spinhoven (8) sélo el 11%
de los cédigos Z y el 7% de los trastornos mentales fueron dados de alta tras la



276 C. Lozano, A. Ortiz, C. Gonzdlez
ORIGINALES Y REVISIONES

primera consulta. Nuestras cifras son mas elevadas sobre todo en el alta de los
codigos Z. Este dato resulta mas llamativo si consideramos que en nuestro sistema
no se permite la autoderivacion y los pacientes siempre vienen “filtrados” por la
Atencién Primaria. Por otra parte, existe una diferencia mayor entre las altas dadas
a trastornos mentales y codigos Z en nuestro estudio que la que obtienen el estudio
canadiense y holandés. Probablemente las caracteristicas asistenciales de nuestro
CSM, publico y con buena continuidad asistencial con AP, favorece la posibilidad
de dar altas a los pacientes en los que no queda clara la necesidad de tratamiento o
que este se puede llevar a cabo por su médico de familia.

En nuestro estudio, los pacientes que contindan en seguimiento lo realizan
con mayor frecuencia con el psicélogo en el caso de los cddigos Z y con el psi-
quiatra en el caso de los trastornos mentales. En una linea parecida, el estudio de
Siddique (7) revela que mas del 90% de los cédigos Z que realizaron seguimiento,
se llevé a cabo por un profesional no médico y el 60% de los seguimientos de los
trastornos mentales fueron psiquidtricos. De todas maneras, no hay que olvidar que
el seguimiento de los pacientes estd muy relacionado con la composicién local de
los equipos asistenciales y el perfil particular del profesional que ve al paciente.

Situacion asistencial al cabo de 12 meses

Al cabo de un afio, el 56,4% de los codigos Z que no fueron dados de alta
en la primera cita abandona el tratamiento frente al 33,1% de los trastornos men-
tales. Esto tendria que hacernos reflexionar sobre el tratamiento que ofertamos a
los cédigos Z que parece que, o bien no se ajusta a sus expectativas o se mantiene
innecesariamente cuando ya han mejorado lo suficiente. En el estudio de Spinho-
ven (8) la tasa de abandonos es de un 13% para ambos a lo largo de los doce afios
que valora el estudio. Este dato, junto con la baja tasa que tenian de altas tras la
valoracion (11% para los cddigos Z y 7% para los trastornos mentales) nos indi-
ca que los pacientes del estudio holandés realizan y completan tratamiento en su
mayorfa. En el estudio de Siddique a los 12 meses siguen en tratamiento el 15%
de los cdédigos Z y el 23% de los trastornos mentales frente al 8,6% de cédigos Z
y el 27,5% de trastornos mentales de nuestro estudio. Parece que nuestra actitud
asistencial discrimina més las dos poblaciones que los estudios anteriores, ya que
existen diferencias en las altas tras la primera cita, en el porcentaje de seguimientos
y en el de abandonos. Tehrani y colaboradores (14) sefialan que el abandono del
tratamiento esté asociado a vivir solo, estar desempleado, ser joven y haber habido
cambios en el tratamiento demandado por el paciente en contra de la orientacién
de su terapeuta. La razén argumentada por los pacientes en cuanto al abandono era
la insatisfaccién respecto el cuidado y la necesidad de tratamiento, aunque el 30%
de los que abandonaban estaban satisfechos. Concluyen ademads que los resultados
de los estudios no son constantes, que algunos coinciden en la edad y el desempleo
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como predictores (15-16) y otros no lo hacen y que la metodologia y el concepto
de abandono es diferente en unos y otros estudios.

Tratamiento farmacolégico

Los cédigos Z tienen tratamiento psicofarmacolégico pautado en casi el 50%
de los casos al llegar a consulta, mientras que los pacientes diagnosticados de tras-
torno mental lo tienen en un 60%. En el estudio canadiense (10) solo un 11% de los
cédigos Z tenia tratamiento pautado en el momento de la evaluacién, un 8% benzo-
diacepinas sobre todo y un 3% antidepresivos/neurolépticos. 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 (8), solo el 13 % de c6digos 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
medicacién pautada en el momento de la consulta, sobre todo en el caso de los cddigos
Z. A diferencia de los otros trabajos, todos los pacientes de nuestro estudio han sido
valorados por un médico de atencién primaria, lo que favorece la posibilidad de iniciar
un tratamiento farmacolégico. Ya se ha descrito que alrededor del 50% de las prescrip-
ciones de antidepresivos en atencién primaria se realizan a sujetos que no cumplen los
requisitos necesarios para establecer un diagndstico psiquidtrico (17-19). Por otro lado,
nuestro estudio es el mds moderno y en los dltimos afios estamos asistiendo a un gran
incremento en la prescripcién de tratamientos antidepresivos, propiciado por la enorme
popularidad que estos tratamientos han alcanzado actualmente y la propaganda realiza-
da por la industria farmacéutica que obtiene una enorme rentabilidad con las ventas de
estos productos (20-23). Unos farmacos cuya eficacia estd cada vez mds cuestionada,
no ya en las reacciones emocionales normales y trastornos adaptativos, sino en los epi-
sodios depresivos leves y moderados (24-27).

Respecto al tratamiento psicofarmacoldgico en el centro de salud mental, tan
solo en el estudio de Spinhoven (8) reflejan mds uso de psicofdrmacos entre los
trastornos mentales a lo largo del seguimiento, pero no especifican cémo se mo-
difica ni con qué psicofdrmacos respecto al tratamiento inicial con el que llegan a
consulta. En nuestro estudio hemos visto que hay un porcentaje bastante alto, tanto
para codigos Z como para trastornos mentales, a los que se le deja con el mismo
tratamiento con el que llegan a consulta. Esta actitud prudente puede explicarse
porque el psiquiatra estd de acuerdo con el tratamiento pautado por el médico de
familia, especialmente si se le va a dar el alta y remitirlo de nuevo a atencion pri-
maria, pero también para ver la evolucién en los que se quedan en seguimiento.

Respecto a los pacientes a los que se les varia el tratamiento, en el caso de
los cdédigos Z la tendencia es suspender psicofdrmacos especialmente a los que



278 C. Lozano, A. Ortiz, C. Gonzdlez
ORIGINALES Y REVISIONES

han sido derivados de manera preferente y si viven acompafiados probablemente
porque se considera que se han tratado con precipitacién y cuentan con el apoyo y
la contencién de la convivencia. En el caso de los trastornos mentales la tendencia
es afladirse sobre todo si habian llegado sin tratamiento a consulta, si viven solos
y en el caso de ser derivados como normales. La actitud de prescribir psicofdrma-
cos en estos pacientes se intensifica quiza porque al ser derivado de esta forma, el
malestar pueda ser mayor por el tiempo de evolucién y carecen de cierto apoyo al
vivir solos.

En nuestro estudio el 23 % de los Z y el 26% de los trastornos mentales estdn
con tratamiento farmacolégico a los 12 meses. Llama la atencién en nuestro estu-
dio que el porcentaje de pacientes que sigue con tratamiento a los 12 meses es bas-
tante similar para cddigos Z y para trastornos mentales aunque el perfil sea distinto
(benzodiazepinas los primeros y antidepresivos y neurolépticos los segundos). Esta
cifra da cuenta de la farmacologizacion que se realiza de malestares cotidianos que
no constituyen un trastorno mental.

Uso de recursos

El nimero de citas, menor para los codigos Z, si que los discrimina frente
a los trastornos mentales en nuestro estudio. En los trastornos mentales se dan
mds citas a los mds jovenes quizd para intentar que el trastorno tenga la menor
repercusion posible, y en personas que carecen de la contencién o el apoyo de una
pareja. Respecto al GHQ-28, que es autoaplicado, el nimero de citas aumenta si
el paciente con trastorno mental puntia como no caso. Esto puede significar que
aquellos pacientes con menor conciencia de enfermedad precisan mds citas para
poder efectuar una alianza terapéutica.

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 mds de 6
visitas. Por otro lado calculaban el tiempo por visita y encontraron que el 27% de
los cédigos Z y el 31% de los trastornos mentales reciben mas de 300 minutos de
atencién en consulta. Finalmente, no habia diferencias significativas en el tiempo
total de uso de recursos y este no es un predictor del diagnéstico. En nuestro estu-
dio si que hay una diferencia significativa entre ambas poblaciones, solo el 11,1%
de los cédigos Z frente al 34,4% de los trastornos mentales reciben mds de 6 visitas
en un afo.

En el estudio holandés el 46% de los c6digos Z y el 56% de los trastornos
mentales reciben mds de 6 visitas en su tratamiento. En este estudio tanto las tasas
de alta tras la evaluacién como de abandono son menores que en nuestro trabajo.
Esto puede deberse en parte a que proporcionan terapia de pareja o de familia al
36% de los c6digos Z, como una atencién especifica para buena parte de la proble-
matica de esta poblacion.
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En el estudio de Figueiredo (9) que compara los cédigos Z con problemas
familiares frente a los trastornos mentales, el nimero medio de visitas del total
de los pacientes a lo largo de 2 afios es de 10. Hay diferencias claras en el uso
de recursos de ambas poblaciones, los c6digos Z tienen una media de visitas de
8,3,y los trastornos mentales con o sin problemas familiares tienen unas medias
de visitas de 25,6 y 27,5 respectivamente. Nuestro estudio coincide en encontrar
diferencias en ambas poblaciones, pero el nimero medio de citas en el estudio
americano es mayor para ambas poblaciones. Desconocemos si esta diferencia
tiene que ver con la organizacion y estructura del centro sanitario o la forma de
trabajar los profesionales (diferencias en la distribucién del tiempo de visita,
terapias de grupo, etc.).

Conclusiones

La atencion en los centros de salud mental, ademas de ser eficaz, ha de ser
efectiva, eficiente y reducir al minimo la iatrogenia. Para ello, entre otras cosas, es
fundamental discriminar el grupo de personas que no presentan ningtn trastorno
mental diagnosticable para que no sean expuestos a tratamientos excesivos, inne-
cesarios, perjudiciales y que acarrean un detrimento en la atencion a los pacientes
que si se pueden beneficiar de las intervenciones.

Nuestro estudio discrimina en buena medida a estos pacientes ya que los
cédigos Z, comparados con los trastornos mentales, llegan con menos tratamiento
pautado desde AP, se les afiade menos tratamiento y se les da con mayor frecuen-
cia el alta en la primera cita. Por otra parte, los codigos Z faltan mas a las citas de
seguimiento y abandonan con mayor frecuencia el seguimiento que los trastornos
mentales lo que da a entender que esta poblacién se ajusta menos a la atencidn
proporcionada en el CSM.

No es sencillo delimitar la frontera entre los cédigos Z y los trastornos men-
tales, pero es una tarea importante para frenar la progresiva medicalizacién de la
vida cotidiana que se estd produciendo y que lleva a que muchos ciudadanos se
expongan a los efectos secundarios de psicofdrmacos y terapias que se prescriben
innecesariamente. Tal vez, frente al dilema cosificador de si el paciente tiene o no
un diagndstico psiquidtrico, la pregunta es si su problema mental se va a beneficiar
o no de considerarlo una enfermedad y tributario de un tratamiento.
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