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RESUMEN 
Se ha realizado un estudio descriptivo referente a la 

atención médica especializada, por procesos psiquiátricos, 
en las consultas ambulatorias de Neuropsiquiatría de la 
Seguridad Social. 

Se analiza la morbilidad psiquiátrica diagnosticada en 
estas consultas en las provincias de Valencia y Alicante. 

Los resultados de las distintas entidades (e./. E. Novena 
Revisión) se expresan para diferentes grupos de edad y 
sexo. Predominan los trastornos neuróticos y la depresión. 

La relación entre primera y segunda visita para las enfer­
medades psiquiátricas en atención especializada es de 0,58. 
Este índice se calcula para cada enfermedad específica. 

Este estudio también revela la proporción de diagnósticos 
por enfermedadpsiquiátrica hallado por otros especialistas 
ambulatorios. 

Asimismo, se indica la proporción de pacientes remitidos 
desde asistencia primaria a la asistencia especializada. 

SUMMARY 
A week-Iong cross sectional study was carried out in 

order to analyse the frequency with which different psychia­
tric illnesses are diagnosed by neuro-psychiatric specialists 
from the Seguridad Social among out-patients in the pro­
vinces of Valencia and Alicante (Spainj. 

The relationship between diagnosed psychiatric illness 
and sex and age was also studied. 

A predoninance of neurotic cases and depression was 
observed. 

The relationship between first and second consultation 
for psychiatric illnesses in specialised care is 0,58. This 
index was calculated for each specific illness. 

This study also shows the proportion of spychiatric ill­
nesses diagnosed by other specialists among their own 
out-patients. 

The proportion ofpatients referred from primary medical 
care (GP) to the neuro-psychiatric specialist is also indica­
ted. 

INTRODUCCION 

En 1971 (1) Y 1972 
(2) la OMS al hacer re­
comendaciones sobre 
las investigaciones ne­
cesarias para realizar 
una adecuada plani­
ficación sanitaria, con­
sidera los estudios de 
morbi Iidad basados 
en la demanda de asis­
tencia, un método vá­
lido para establecer 
normas de planifica­
ción, así como para re­
solver problemas de 
organización, relacio­
nados con la asisten­
cia. También plantea 
que no todos los atri­
butos pueden me­
dirse con igual preci­
sión, lo que no justi­
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fica el que los admi­
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lúen, ya que una es­
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rida para la planifica­

ción. 

En 1983 (3), el mismo organismo 
informa de la necesidad de reorientar 
los sistemas sanitarios, y vuelve a rein­
cidir en lo propuesto como un método 
idóneo. 

Igualmente, estos estudios tienen 
como misión equilibrar necesidades, 
recursos y utilización de servicios, ya 
que no hay procedimientos ideales 
para prestar asistencia sanitaria pero, 
en cambio, hay opciones que se ofre­
cen al planificador en el momento de 
asignar recursos para atender las ne­
cesidades. 

Dentro de esta línea de investiga­
ción, el Instituto Nacional de la Salud 
de Valencia, se plantea conocer qué 
causas de enfermar son las más fre­
cuentemente demandantes de nues­
tros servicios especializados ambu­
latorios, con el fin de ver qué medidas 
correctoras serían apropiadas para 
una mejor asistencia y satisfacción 
de profesionales y usuarios. 

El objetivo del presente trabajo es­
triba en el conocimiento de los pa­

trones de morbilidad psiquiátrica que 
demandan asistencia especializada en 
los ambulatorios de la Seguridad So­
cial. 

MATERIAL Y METODO 

Material 

a) Estudio de campo: 

Dada la dificultad de introducir es­
tudios en el medio ambulatorio de Se­
guridad Social, a causa de la estruc­
tura ambulatoria de la Seguridad So­
cial y del horario de los profesionales, 
nos vemos obligados a diseñar un ma­
terial sencillo en sus contenidos y de 
fácil y relativamente rápida cumpli ­
mentación que recoja aquellos datos 
imprescindibles para dar respuesta a 
las principales preocupaciones que 
nos ocupan. 

El estadillo elaborado al efecto ha 
sido: 

Núm. Sexo Motivo 
consulta 

Di"agnóstico C.I.E. 1.a 2. a 

orden Edad 
V 

1 
H 

NUM. ORDEN: Del paciente que se 
registra. 

EDAD: En años. . 
SEXO: Diferenciando varones y 

hembras con una señal significativa. 

MOTIVO DE CONSULTA: Razón o 
queja que expone el paciente. Pre­
tendía conocer la relación entre per­
cepción de necesidad de atención mé­
dica y objetividad del diagnóstico. El 
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nivel y tipo de respuesta obtenidos en 
este apartado no han permitido una 
codificación tratable. 

DIAGNOSTICO: Sospecha o confir ­
mación diagnóstica determinada por 
el médico. Se admite la expresión de 
diagnóstico que el médico considere 
idónea. 

C.LE.: Clasificación Internacional de 
Enfermedades (4). 

PRIMERAS/SEGUNDAS VISITAS: 
Las visitas se solicitaban fueran cla­
sificadas en primeras o segundas por 
medio de una señal significativa, en­
tendiendo por: 

Primeras visitas: Procesos nuevos. 
Si el mismo paciente acude al día si­
guiente por un proceso diferente al 
atendido hoy, vuelve a considerarse 
primera. 

Segundas visitas: Revisión del 
mismo proceso en el mismo pa­
ciente. 

b)	 Población: 

Las pirámides de población de las 
provincias en estudio son extraídas 
del libro "Pirámides de Población y 
otros aspectos de Demografía Sani­
taria de la Comunidad Valenciana" 
(ALMENAR, F. D., 1985) (5). 

Método 

a)	 Estudio de campo: 

El estadillo diseñado al efecto es 
remitido, junto con hoja de orientación 
y ejemplos, a todos los facu Itativos 
con plaza de Neuropsiquiatría que per­
ciben honorarios de la Seguridad So­
cial. 

b)	 Tratamiento
 
de la información:
 

Codificación: La clasificación adop­
tada para codificar los diagnósticos 
ha sido la 9. a Revisión de la C.LE. 
(OMS) de la que se selecciona el grupo 
5 (Trastornos mentales) (4). 

RA.E.N. Vol. VIl/. N.' 25. 1988 

Para el tratamiento de la informa­
ción se evalúa el nivel exacto de res­
puesta con el fin de extrapolar al con­
junto de la población. 

e)	 Parámetros 

Los indicadores obtenidos a partir 
de los datos proporcionados por los 
especialistas en Neuropsiquiatría son 
(6, 7, 8): 

1. Tasas de morbilidad asistida por 
el especialista de Neuropsiquiatría 
para el grupo de enfermedades men­
tales, subgrupos y causas específicas, 
calculadas por edad y sexo y para cada 
ámbito geográfico. Los intervalos de 
confianza de las tasas han sido cal­
culados al 95 por 100. 

2. Cociente de masculinidad: es 
el resultado de dividir la tasa de varo­
nes por la tasa de hembras, indicando 
el sexo en que predomina la afección 
en estudio. 

3. Morbilidad proporcional, con­
siderando 100 la tasa total de la mor­
bilidad de trastornos mentales (Grupo 
5), asistida por el neuropsiquiatra, se 
obtiene el porcentaje que significa 
cada una de las enfermedades men­
tales respecto a su conjunto. 

4. Relación de primeras/segun­
das visitas para diferentes diagnósti ­
cos. 

5. Proporción de entidades noso­
lógicas consideradas dentro de esta 
especialidad que son atendidas por 
otros especialistas ambulatorios de 
la Seguridad Social. 

RESULTADOS 

El nivel de respuesta obtenido a los 
cuestionarios de morbilidad asistida 
fueron: 

- Alicante tan sólo remitía res­
puesta en un 30,76 por 100 del total, 
procedentes además de tres ambu­
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latorios de dos ciudades: Orihuela y 
Alicante capital, dejando al margen 
la ciudad de Alcoy, Benidorm y Elche. 

- En Valencia se obtiene un nivel 
de respuesta óptimo, 86,95 por 100 
con representatividad de las zonas geo­
gráficas. 

Los neuropsiquiatras de los ambu­
latorios de la Seguridad Social en Va-

R.A.E. N. Vol. VlII. N.' 25. 1988 

lencia y Alicante atienden una tasa 
de morbilidad de 0,94 por 1.000 ha­
bitantes y semana en Valencia, y de 
1,16 en Alicante. 

La distribución de las patologías por 
ellos asistidas en los grandes grupos 
de la clasificación C.I.E. se aprecian 
en la Tabla 1. 

TABLA 1 

CONSULTA AMBULATORIA DE NEUROPSIQUIATRIA
 
SEGURIDAD SOCIAL
 

PROVINCIA DE ALICANTE PROVINCIA DE VALENCIA 

N.O abs. Tasa Morb. N.O abs. Tasa Morb. 
muestra 103 /sem. prop. muestra 103 /sem. prop. 

Morbilidad total asistida por Neuro­
psiquiatra 

Grupo 5
 
Enfermedad mental. . . . . . . . . . . . . .
 

Grupo 6
 
Sist. Nervioso y Org. Sentidos. . . . .
 

Grupo 7
 
Sistema Circulatorio. . . . . . . . . . . . . .
 

Grupo 13
 
Enf. Sist. Músculo-esquelético. . . .
 

Grupo 16
 
Signos y Sint. mal definidos. . . . . .
 

Otros grupos	 .
 

419 

184 

127 

29 

20 

43 

1,16 

0,50 

0,35 

0,07 

0,05 

0,11 

100,0 % 

43,1 % 

30,2 % 

6,9 % 

4,3 % 

9,5 % 

6,0 % 

1.711	 0,94 100,0 % 

831 0,45 47,9 % 

383 0,21 22,3 % 

162 0,08 9,5 % 

94 0,04 4,2 % 

168 0,07 8,5 % 

7,6 % 

Las principales entidades que de­
mandan asistencia, dentro de las 
Enfermedades Mentales, son los tras­
tornos neuróticos y las psicosis. 

La epilepsia, jaqueca, trastornos del 
sistema nervioso periférico y la en­
fermedad de Parkinson, son las pato­
logías con significación en el Grupo 
de enfermedades del Sistema Ner­
vioso y Organos de los Sentidos. 

La enfermedad del Sistema Circu­
latorio que reclama la atención del 
neuropsiquiatra es la enfermedad 
cerebrovascular. 

Dentro de las enfermedades del Sis­
tema Músculo-esquelético, son los en­
fermos con dorsopatías los que acu­

den a la consulta del neuropsiquia­
tra. 

Entre los Síntomas y Signos mal 
definidos, destacan los síntomas re­
lacionados con cabeza y cuello y otros 
síntomas generales. 

Los otros grupos carecen de signi­
ficación, ya que corresponden a en­
fermedades muy diversas y con un 
número de casos muy bajo. 

Antes de describir el patrón asis­
tencial de morbilidad mental que 
atiende el neuropsiquiatra, es de in­
terés valorar si hay diferencias esta­
dísticamente significativas entre las 
dos provincias en estudio, respecto a 
la morbilidad que atienden en sus 
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consultas. Para ello, hemos realizado 
pruebas de significación estadística. 

Obteniendo que para el conjunto 
de la consulta neuropsiquiátrica hay 
diferencias estadísticamente signifi­
cativas (x 2=15,04; P < 0,05), funda­
mentalmente a causa de las enfer­
medades neurológicas, en las que la 
probabilidad de demanda de atención 
especializada es superior en la pro­
vincia de Alicante (x 2::25,26; P<0,05). 

Respecto a la probabilidad de aten­
der en Asistencia Especializada tras­
tornos mentales, no existen diferen­
cias estadísticamente significativas en 
las diversas patologías analizadas, ex­
cepto en retraso menta 1 (x 2 =1 0,75; 
P < 0,01 ), siendo para este epígrafe 
la provincia de Alicante la que más 
demanda asistencia. 

Para este análisis hemos valorado 
conjuntamente trastornos neuróticos 
(C.1. E. 300) y trastornos depresivos 
(C.I.E. 311), ya que no existen claros 
criterios diagnósticos entre estos epí­
grafes, en las dos provi ncias, no exis­
tiendo diferencias estadísticamente 
significativas. 

Enumeradas las enfermedades que 
atiende el especialista de Neuropsi­
quiatría, vamos a centrar nuestra aten­
ción en los trastornos mentales, ya 
que es el tema que nos ocupa. 

La distribución por edad y sexo de 
la morbilidad mental que atienden los 
especialistas, manifiesta que son pro­
cesos demandados por la población 
desde la infancia hasta la vejez, aun­
que es entre los 45-64 años donde la 
tasa de morbilidad es más elevada, 
alcanzando niveles semejantes de 
afectación en los adultos jóvenes (15­
44 años) y en los ancianos (más de 65 
años), siendo la tasa en la infancia 
menor. 

Existe una mayor afectación del' 
sexo femenino, con un cociente de 
masculinidad de 0,60 en Alicante y 
0,69 en Valencia. Esta relación de se­
xos se mantiene en todos los grupos 
de edad, excepto en la infancia, en la 

R.A.E.N. Vol. VlII. N. 025. 1988 

que hay similitud de casos en Alicante 
y una preponderancia masculina en 
Valencia. 

La tasa de ENFERMEDADES MEN­
TALES atendidas en los ambulatorios 
de la Seguridad Social es de 0,50 y de 
0,45 por 1.000 habitantes en una se­
mana, en las provincias de Alicante y 
Valencia, respectivamente, que sig­
nifica el 43 y 48 por 100 en Alicante 
y Valencia, de la morbilidad asistida 
por el neuropsiquiatra. Los límites del 
intervalo hallados para las tasas de 
enfermedades mentales atendidas 
por los especialistas de la Seguridad 
Social son de 0,44 y 0,59 para la pro­
vincia de Alicante y de 0,43 y 0,49 
para la provincia de Valencia. 

La tasa de morbilidad de PSICOSIS 
ORGANICA (Subgrupo 1) asistida por 
el neuropsiquiatra es de 0,04 por 
1.000 habitantes en una semana para 
la provincia de Alicante y de 0,02 para 
la provincia de Valencia, habiendo ob­
tenido unos intervalos de 0,03-0,06 y 
de 0,02-0,03, respectivamente. 

OTRAS PSICOSIS (C.I.E. 295-299) 
(Subgrupo 2) obtienen una tasa de 
morbilidad asistida por los especia­
listas de la Seguridad Social de 0,04 
por 1.000 habitantes/semana en las 
dos provincias en estudio, presen­
tando unos intervalos de 0,03-0,08 y 
0,03-0,05 para las provincias de Ali­
cante y Valencia, respectivamente. 

RETRASO MENTAL(C.I.E. 317-319) 
(Subgrupo 4), a nivel de población ge­
neral, hallamos unas tasas de morbi­
lidad atendida por el especialista de 
0,04 por 1.000 habitantes en una se­
mana en la provincia de Alicante, con 
un intervalo cuyos límites son 0,02 y 
0,06; y con una tasa de morbilidad de 
0,01 en la provincia de Valencia, cuyo 
intervalo varía dentro de los límites 
0,01 y 0,02. 

Hay bastantes pacientes afectos de 
este trastorno en que no consta la 
edad. 

No se especifica el grado de retraso 
mental en los casos detectados. 
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Asistencia psiquiátrica ambulatoria en Seguridad Social 

Entre 0,01 Y 0,02 por 1.000 habi­
tantes en una semana son diagnos­
ticados por SINTOMAS y SINDRO­
MES ESPECIALES NO CLASIFICA­
DOS EN OTRA PARTE (C.I.E. 307), dán­
dose, sobre todo, en la infancia y vejez 
y mayormente en los varones. Son 
síntomas tales como tics (C.I.E. 307.2), 
trastornos característicos del sueño 
(C.I.E. 307.4), enuresis (C.LE. 307.6) 
y psicalgia (C.LE. 307.8). 

Presentado el patrón global de mor­
bilidad psiquiátrica atendida por el es­
pecialista, es de interés exponer qué 
diferencias fundamentales se apre­
cian entre los diagnósticos que afec­
tan a subgrupos específicos de po­
blación. 

y así, por sexos (Tabla 2) hallamos 
diferencias estadísticamente signifi ­
cativas, tanto en la provincia de Ali ­
cante (x 2=10,64; z=3,28); p<0,01, 
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como en la provincia de Valencia 
(x 2=26,20; z=5, 14); p<0,01, con una 
mayor probabilidad de atención es­
pecializada por trastorno mental para 
el sexo femenino. 

Por grupos de edad observamos que 
dicho factor "edad" influye en la pro­
babilidad de demanda asistencial es­
pecializada con diferencias estadísti ­
camente significativas (Alicante 
x2=8,01; p<0,05 y Valencia 
x2=187,58; gL 3; p<0,01). 

El patrón asistencial de la atención 
especializada varía notablemente con 
la edad (Tabla 3). 

Relación de primeras 
y segundas visitas 

Los resultados quedan reflejados en 
la Tabla 5. 

TABLA 5
 

RELACION DE PRIMERAS Y SEGUNDAS VISITAS
 

(%1 (%) Primeras/ 
Primeras Segundas Segundas 

Total Neuropsiquiatría . 37,24 62,76 0,59 

Total enfermedades neurológicas (Grupo 61 . 32,49 67,51 0,48 
Trastornos mentales (Grupo 5) . 36,63 63,37 0,58 
Psicosis orgánicas (Subgrupo 1) . 34,55 65,45 0,53 
Otras psicosis (Subgrupo 2) . 25,25 74,75 0,34 
Trastornos neurológicos personalidad y otros trastornos men­

tales no psicóticos (Subgrupo 3) . 37,86 62,14 0,61 
Detalle trasto neuróticos (C.I.E. 300) , . 39,94 60,06 0,67 
Retraso mental (Subgrupo 4) . 42,86 57,14 0,75 

Morbilidad psiquiátrica 
atendida por el neuropsiquiatra 
y por el resto de 
especialistas 
de los ambulatorios 
de la Seguridad Social 

Los trastornos mentales, Grupo 5 
de la clasificación C.I.E./ son asistidos 
en la atención especializada am­

bulatoria por el médico neuropsiquia­
tra mayoritariamente, ya que el 92,4 
por 100 en la provincia de Alicante y 
el 80,8 por 100 en la provincia de Va­
lencia, de los diagnósticos compren­
didos en esta agrupación han sido 
atendidos por estos especialistas. 

La proporción restante se distribuye 
entre diferentes especialidades am­
bulatorias: 
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ALICANTE VALENCIA 

Dermatología. . . . . . . . . . 0,8 0,8 
Digestivo 2,0 7,4 
Endocrino. . . . . . . . . . . . . 0,3 0,3 
Ginecología. . . . . . . . . . . 0,8 
O.R.L. 1,2 
Pulmón y corazón 0,8 5,4 
Traumatología. . . . . . . . . 0,4 1,1 
Urología. . . . . . . . . . . . . . 2,5 3,0 

El epígrafe psiquiátrico que reclama 
mayor demanda asistencial de los es­
pecialistas ambulatorios de Seguridad 
Social es "Trastornos neuróticos" 
(C.LE. 300). 

DISCUSION 

Antes de iniciar la discusión, hemos 
de tener en cuenta que la muestra 
obtenida para cada una de las provin­
cias de las que tenemos datos es muy 
diferente: 

- Alicante remitía respuesta en un 
30,76 por 100 del tata 1, procedente, 
además, de dos ciudades: Orihuela y 
Alicante capital, dejando al margen 
la ciudad de Alcoy, Benidorm y Elx. 

Aún así, existía fundamento mate­
mático para extrapolar resultados, 
puesto que este porcentaje, con un 
valor absoluto de diagnósticos neuro­
psiquiátricos superior a 282, es sufi­
ciente para considerar que obtenemos 
resultados con un margen de error 
inferior al5 por 100 Yuna probabilidad 
de 0,95 (BERNARDO, J. M. Y BASULTO, 
J., 1978) (9). 

Ahora bien, habrá que ser prudente 
en la interpretación de los resu Itados 
por el sesgo que puede conllevar la 
no incl usión de todas las comarcas 
de la provincia. 

También hemos de observar con pre­
caución las tasas obtenidas en enfer-
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medades de muy baja incidencia, ya 
que casos únicos, al ser extrapolados 
al conjunto, pueden deformar la rea­
lidad. 

Otra limitación a tener en cuenta 
es el hecho de que el trabajo se ha 
realizado.en base a las contestaciones 
de los facultativos de los casos aten­
didos por ellos en una semana, por lo 
que habrá que considerar esta limita­
ción en el tiempo y las variaciones 
estacionales que pueden darse en 
otras épocas del año. 

- Valencia, pare- el contrario, pre­
senta una muestra del 86,95 por 100 
con representatividad de todas las zo­
nas geográficas. 

Al mismo tiempo, dado un mayor 
tamaño de la población, el número 
absoluto de la muestra asciende a 
1.711 casos, siendo 831 de los diag­
nósticos del Grupo 5, "Trastornos 
mentales", lo que favorece un mayor 
acercamiento a la realidad. 

De estas consideraciones podemos 
concluir que la fiabilidad de los resul­
tados obtenidos para la provincia de 
Valencia es superior que la obtenida 
para la provincia de Alicante. 

Hemos de valorar estos resultados 
pasando a comparar la atención es­
pecializada en nuestro medio con la 
frecuencia de esta atención en otros 
países de los que disponemos infor­
mación: 

La neurosis es la principal causa 
de demanda asistencial especializada. 
A efectos comparativos con la litera­
tura, hemos calculado tasas anuales 
por 1.000 habitantes y hemos agru­
pado los epígrafes: Neurosis (C.LE. 
300), Alteraciones de las fu nciones 
corporales originadas por factores 
mentales (C.LE. 306), Síntomas o sín­
dromes especiales NCOP (C.LE. 307) 
y Reacciones ante gran tensión (C.I.E. 
308), obteniendo: 
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Neurosis (C.I.E. 300) 

(306, 307 y 308) 

. 

. 

10,4 

0,52 

7,28 

1,04 
3,98 

Estos resultados manifiestan una 
frecuentación de atención especiali ­
zada en nuestro medio algo superior 
a la vista en tres condados de la Re­
pública Federal de Alemania 
(WEYERER, 1982) (10). 

La proporción de psicosis puede ser 

• 
ALICANTE 

Psicosis orgánica ................ 2,6
 
Psicosis esquizofrénica ........... 1,04
 
Psicosis afectiva ................. 0,52
 

Otras psicosis ................... 0,52
 

comparada con los Estados Unidos 
(KRAMER, M., 1976) Y tres condados 
de la República Federal de Alemania 
(WEYERER, S. et al., 1982) (10, 11). 
Para homogeneizar cifras, expresa­
mos los datos en tasas anuales por 
1.000 habitantes: 

VALENCIA EE.UU. R.F.A. 

1,04 '0,37 0,52 
0,52 1,77 1,14 
1,04 0,61 

2,98 
0,52 0,16 

En conjunto, la frecuencia de aten­
ción especializada de psicosis, es su­
perior en nuestro medio, aunque ob­
servamos que se debe, fundamental­
mente, al diagnóstico psicosis orgá­
nica, ya que se invierte el fenómeno 
respecto a la psicosis esquizofrénica. 
De todos modos, hemos de considerar 
que este diagnóstico (esquizofrenia) 
puede ser subsidiario, mayormente, 
de otros servicios pl.Jblicos psiquiátri ­
cos, como son las Diputaciones Pro­
vinciales, por medio de sus Consultas 
Externas. 

El número de casos asociados al 
alcoholismo es muy bajo, proporcio­
nando una tasa de frecuentación muy 
inferior a la obtenida en otros estudios 
(CASADEBAIG, F. et al., 1980) (12). He­
mos de considerar que son las Dipu­
taciones Provinciales (sobre todo en 
la provincia de Valencia) quienes des­
arrollan una gran labor de asistencia 
en este campo. 

El retraso mental ocupa un lugar 
secundario en la demanda asistencial 
especializada, aunque la tasa de fre­
cuencia anual por 1.000 habitantes 

es superior a la hallada en otros paí­
ses, ya que obtenemos una tasa de 
1,56 por 1.000 habitantes/año en la 
provincia de Alicante, 0,52 en la pro­
vincia de Valencia, obteniendo una 
tasa de 0,37 en EE.UU. (KRAMER, M., 
1976) (11) y 0,66 en una investigación 
realizada sobre tres condados de la 
República Federal de Alemania 
(WEYERER, 1982) (10). 

Los resultados obtenidos por nos­
otros no han podido ser contrastados 
con otros estudios del Estado español 
a causa de una metodología de pre­
sentación de la información muy di­
ferente, lo que hace imposible su com­
paración. Además, son estudios de 
una sola consulta o un solo ambula­
torio, con muy pocos casos controla­
dos, por lo que no son representati ­
vos de áreas geográficas con sufi ­
ciente entidad. 

Relación primeras visitas/segundas 

Los resultados obtenidos ponen de ma­
nifiesto que casi los dos tercios de las 
consultas psiquiátricas atendidas 
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por estos especialistas son visitas de re­
petición, lo que indica la cronicidad de 
los procesos que demandan atención es­
pecializada. Destacar el mayor porcentaje 
de segundas visitas, 75 por 100, en las 
psicosis esquizofrénicas y psicosis afec­
tivas (Subgrupo 2), superior al porcentaje 
de segundas hallado en los trastornos 
neuróticos y depresivos. Esta situación, 
pensamos, viene ligada al hecho de que 
el médico general, una vez confirmado 
el diagnóstico de "caso psiquiátrico", 
asume más fácilmente estos segundos 
epígrafes que las psicosis. 

Morbilidad psiquiátrica atendida por 
el neuropsiquiatra y por el resto de 
especialistas en los ambulatorios de 
la Seguridad Social 

A nivel de atención especializada, he­
mos observado que la mayor proporción 
de trastornos mentales son tratados por 
el neuropsiquiatra, pero es de interés ob­
servar que una proporción de éstos son 
diagnosticados por otros especialistas. 

No conocemos con exactitud las razo­
nes de que este fenómeno acontezca, 
pero debemos valorar algunas premi­
sas: 

a) Una orientación del paciente in­
adecuada, ya que un proceso que no res­
ponde a tratamiento habitual puede ser 
remitido al especialista del cual presenta 
sintomatología, cuando en realidad son 
factores mentales los condicionantes de 
su manifestación. 

b) Pueden ser remitidos a un espe­
cialista para descartar patología orgánica 
ante una sospecha de alteración psí­
quica. 

c) También puede suceder a causa 
de presión del paciente hacia el médico 
de Atención Primaria, tanto por su sen­
sación subjetiva de alteración de un sis­
tema, como por su resistencia a ser eti­
quetado de enfermo mental, exigiendo 
un diagnóstico de enfermedad física. 

Estas sugerencias vienen condiciona-
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das por las valoraciones realizadas por 
GOLDBERG y HUXLEY, en 1980 (13), al 
plantear los diferentes filtros que in­
fluyen en que los pacientes con tras­
tornos mentales accedan directa­
mente a una atención psiquiátrica, ya 
que como ellos planteaban, la enfer­
medad mental se manifiesta, en mu­
chas ocasiones, con sintomatología 
inespecífica de diversos sistemas del 
organismo. Al mismo tiempo, es con­
siderado que los pacientes con tras­
tornos mentales tienden a ser super­
vigilantes con su cuerpo. hallando sin­
tomatología en pequeñas alteraciones 
del funcionamiento normal del orga­
mismo (GOLDBERG y HUXLEY, 1980) 
(13). 

Corroboran estas hipótesis varios 
hechos: 

Los diagnósticos de trastornos men­
tales realizados en mayor proporción 
por los especialistas ambulatorios de 
la Seguridad Social (no neuropsiquia­
tras) son trastornos neuróticos (C.I.E. 
300) y alteraciones funcionales cor­
porales originadas por factores men­
tales (C.I.E. 306). Igualmente, estos 
diagnósticos, son realizados por es­
pecia listas de diversas materias. 

En conjunto, podernos apreciar que 
los especialistas en Aparato Digestivo, 
Pulmón y Corazón y Urología, son los 
que mayormente atienden pacientes 
mentales. 

Estos resultados obligan a plan­
tearse la necesidad de incluir forma­
ción psiquiátrica en los programas de 
formación de estos especialistas. 

Otro aspecto que creemos de inte­
rés señalar en esta discusión es la 
remisión de casos psiquiátricos desde 
Atención Primaria a la Atención Es­
pecializada. 

Por medio de un estudio de un año 
de duración, de utilización psiquiátrica 
del Servicio de Neuropsiquiatría (14, 
15) en relación al estudio de patología 
psiquiátrica asistido en Atención Pri­
maria (16, 17), obtenemos que la re­
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misión de casos al especialista variaba 
considerablemente para cada grupo 
de edad (33 por 100 en la infancia, 14 
por 100 en adultos y 10 por 100 en la 
vejez) y sexo (17 por 100 varones, 13 
por 100 mujeres), al igué;ll que por diag­
nóstico, observando que las enferme­
dades que más se remiten son las psi­
cosis, siguiéndole, a mucha distan­
cia, la neurosis. El retraso mental se 
sitúa en una posición intermedia. Si­
tuación muy semejante a la hallada 
por GOLDBERG y HUXLEY (1980) (13). 

CONCLUSIONES 

a) Los trastornos neuróticos y los 
trastornos depresivos suponen más 
de dos tercios de la asistencia espe­
cializada, tanto en la provincia de Ali ­
cante como en la provincia de Valen­
cia. 

b) Aunque existe una mayor de­
manda especializada de la mujer es, 
sin embargo, de interés observar que 
no se manifiestan notables diferen­
cias en las causas específicas diag­
nosticadas, excepto en el epígrafe sín­
drome de dependencia del alcohol que 
aparece como característico del sexo 
masculino. 

c) Por edad, podríamos resumir 
que las causas de morbilidad psiquiá­
trica que suponen más de las tres cuar­
tas partes de la demanda asistencial 
son: 

Edad 0-14 años: 
Síntomas y síndromes . 
especiales NCOP (C.LE. 307). 

- Trastornos neuróticos (C.LE. 
300). 
Perturbación de la conducta 
(C.LE. 312). 
Retraso mental (C.LE. 317­
319). 
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Edad 15-44 años: 
Trastornos neuróticos (C.L E.
 
300).
 
TrastornoS depresivos NCOP
 
(C.LE. 311).
 
Psicosis esquizofrénica (C.LE.
 
295).
 

- Psicosis afectiva (C.LE. 296). 
- Síndrome dependencia (C.LE. 

303). 
- Retraso mental (C.LE. 317­

319). 

Edad 45-64 años: 
- Trastornos depresivos NCOP 

(C.LE. 311). 
- Trastornos neuróticos (e.LE. 

300). 
Psicosis afectiva (C.LE. 296). 

- Psicosis esquizofrénica (C.LE. 
295). 

Edad más de 65 años: 
- Trastornos depresivos NCOP 

(C.LE. 311). 
Trastornos neuróticos (C.LE. 
300). 
Psicosis senil y presenil (C.LE. 
290). 

d) La relación entre pri meras/se­
gundas visitas de trastornos mentales 
en la consulta de Neuropsiquiatría es 
de 0,58. 

e) Son los neuropsiquiatras quie­
nes atienden la mayor parte de los 
trastornos mentales, pero estos diag­
nósticos son subsidiarios de otros re­
cursos especializados, fundamental­
mente de los especialistas del Aparato 
Digestivo, Pulmón y Corazón y Urulo­
gía. 

f) Obtenemos un bajo número de 
casos asociados a alcoholismo por ser 
las Diputaciones Provinciales quienes 
desarrollan una labor asistencial en 
este campo. 
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