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El autor presenta una extensa revision de la literatura sobre trastornos fisicos en el
sistema de atencion de salud mental relevando su importancia desde el punto de vista
tedrico y prdctico. Incide en la prevalencia de los trastornos fisicos y su rol causal o
agravante de’los trastornos mentales, el problema de su deteccion en los servicios de
salud mental, asi como la asociacién y coexistencia de los trastornos fisicos y psiquid-
tricos y su repercusion en el funcionamiento social y ocupacional de los pacientes.
Finalmente, comenta la utilidad del eje Il (trastornos fisicos) en el modelo diagndstico
multiaxial del sistema de clasificacion americana.
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disorders in the mental health care system emphasizing its importance from theoretical
and practical points of view. The prevalence of physical disorders and their causal or
aggravant roles in mental disorders, the problem of their detection in the mental health
services, likewise the association and coexistence of physical and psychiatric disorders
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Finally, the usefulness of Axis Il (physical disorders) in the multiaxial diagnostic model
of American classification system is commented upon.
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Desde sus inicios, la psiquiatria como es-
pecialidad médica, ha sido vinculada a los
trastornos fisicos. K. Schneider llego a ase-
verar que el concepto de enfermedad (men-
tal) s6lo podia ser aplicado cuando exis-
tfan cambios orgdnicos o éstos pudieran
postularse con seguridad, excluyendo de
alguna forma los trastornos neurdticos,
relegando a estos dltimos a las personali-
dades psicopdticas (variedades anormales
de la vida mental normal) (1). Lo mismo
podemos afirmar de aquellas clasificacio-
nes psiquiatricas iniciales que ponian el €n-
fasis en el aspecto etioldgico y que sefiala-
ban -como en el esquema aleman de
Wrzburg de 1933- como principal criterio
la etiologia orgdnica.

La interfase entre la salud mental y la sa-
lud fisica cobré mayor interés desde los
afios 70. El enfoque inicial estuvo centra-
do en la frecuencia e importancia de los
trastornos mentales en los pacicntes de
atencion primaria, que luego se invirtié di-
rigiéndose a determinar la frecuencia y la
severidad de los trastornos fisicos en pa-
cientes psiquidtricos ambulatorios (2,3).

Una de las caracteristicas saltantes de la
introduccién del modelo diagndstico
multiaxial a la psiquiatra, en 1980, ha sido
la inclusion de un eje de trastornos fisicos
(4). Este eje (eje ITT del DSM-III) permite
al clinico registrar cualquier trastorno o
condicion fisica actual que sea potencial-
mente relevante para la comprension (etio-
logia) o manejo del individuo (4). De esta
forma se intenta complementar el enfoque
holfstico que pretende el sistema multiaxial
y relevar el papel de dichas enfermedades
en pacientes con trastornos mentales (5).

En esta revision examinaremos los traba-
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jos que se han dedicado a relacionar los
trastornos psiquidtricos con las enferme-
dades fisicas, y enfatizaremos la importan-
cia del diagnéstico de las enfermedades
fisicas en los pacientes psiquidtricos y ¢l
sistema de atenci6n de salud mental.

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS Fi-
SICOS EN LOS PACIENTES PSIQUIATRI-
COs

La relacién entre los trastornos fisicos y
los mentales ha sido examinada de muchas
maneras en el pasado y los resultados han
conducido a la conclusion de que los pa-
cientes psiquidtricos sufren mds enferme-
dades fisicas que otras personas (6). Va-
rios estudios, realizados en diferentes ins-
tituciones y con pacientes de distintas ca-
racteristicas, han enfocado la distribucion
de enfermedades fisicas en pacientes psi-
quidtricos. La prevalencia de trastornos fi-
sicos en estos estudios, 24 en total, ha va-
riado desde el 15% (7) hasta el 93% (8)
con una media de 49.7%. La variacién ha
estado determinada por el rigor de los pro-
cedimientos utilizados para detectar las en-
fermedades fisicas y por el tipo de institu-
cién en que se ha efectuado el estudio.

Algunos trabajos se han llevado a cabo en
pacientes ambulatorios, hallindose una
prevalencia media de 39.7% (6,9,10,11,
12,13); otros, en pacientes hospitalizados
y utilizando los mds sofisticados métodos
diagnésticos han detectado una prevalen-
cia de hasta 80% (14); finalmente, otros se
han llevado a cabo en clinicas de dia (15)
y en centros comunitarios (8,13,16).

Un estudio que reunié el mayor nimero
de pacientes fue el de Koranyi (12), que
en una muestra de 2,090 pacientes psiquid-
tricos encontré una prevalencia de enfer-
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medades fisicas del 43%. Las prevalencias
mas altas (89-93%) se han encontrado en
pacientes crénicos de centros comunitarios
(8,16). El unico estudio controlado ha sido
el realizado por Eastwood y Trevelyan (6)
quienes compararon la prevalencia de tras-
tornos fisicos en pacientes psiquidtricos
con la de un grupo control derivado de una
encuesta epidemioldgica, encontrando una
prevalencia del 49.2% frente a un 21% del
grupo control. Uno de los estudios desa-
rrollados con mayor rigor metodolégico,
pues fue llevado a cabo en distintos esta-
blecimientos, fue el realizado por Koran y
Cols quienes en base a una muestra de 529
pacientes estimaron que un 45% de los pa-
cientes tratados en los establecimientos de
salud mental californianos padecian de
enfermedades fisicas importantes y activas
(17). Otro estudio evalud retrospectiva-
mente datos de un formato de caracterfsti-
cas multiaxiales utilizado en 1,111 pacien-
tes, y encontré que un 33% de ellos tenia
por lo menos un diagndstico en el eje de
trastornos fisicos (18).

EL TRASTORNO FiSICO COMO CAUSAN-
TE O AGRAVANTE DEL TRASTORNO-PSI-
QUIATRICO

La repercusién del diagnéstico fisico en el
enfoque terapéutico y el pronéstico puede
ser de vital importancia. En un estudio lle-
vado a cabo en 658 pacientes psiquidtri-
cos ambulatorios, examinados cuidadosa-
mente mediante una evaluacion fisica y
bioquimica, Hall y Cols encontraron que
los desérdenes médicos producian los sin-
tomas psiquidtricos en 9.1% de los casos.
Los diagndsticos psiquidtricos mds fre-
cuentes que habian recibido los pacientes
estudiados fueron: depresién neurdtica, y
neurosis de ansiedad (11). Koranyi hallé

en un estudio de 2,090 pacientes que, una
vez establecidas, las enfermedades fisicas
mostraban una vinculacién impresionante
con la sintomatologia psiquidtrica presen-
te. La mayor parte de las enfermedades fi-
sicas (69%) contribuian considerablemen-
te al estado psiquidtrico del paciente y en
el 18% de casos, la condicién patoldgica
cra, por si sola, la causa del trastorno psi-
quidtrico. En el 51% de los pacientes con
trastornos fisicos, la enfermedad somadtica
agravaba sustancialmente el cuadro psi-
quidtrico (12) corroborando otros estudios
en los cuales €l 26% y el 46% de los pa-
cientes psiquidtricos tenfan enfermedades
médicas que causaban directamente o exa-
cerbaban considerablemente sus sintomas
psiquidtricos (10,14,19). Un error en el
diagndstico de las enfermedades fisicas
conduciria a un mal tratamiento y un mal
prondstico, consecuencias que, a su vez,
podrian ser irreversibles.

EL PROBLEMA DE LA DETECCION DE
TRASTORNOS FiSICOS POR EL SISTEMA
DE SALUD MENTAL

Este problema ha cobrado mayor impor-
tancia desde que se ha determinado que
existe una alta proporcion de pacientes
psiquidtricos con enfermedades fisicas no
diagnosticadas por el sistema de salud
mental. En un estudio de 658 pacientes
ambulatorios consecutivos, examinados a
través de una cuidadosa evaluacion médi-
ca y de laboratorio, Hall y Cols encontra-
ron que el 46% de los pacientes con tras-
tornos fisicos tenfan enfermedades previa-
mente desconocidas por ellos y sus médi-
cos (11). Un afio més tarde, Koranyi en-
contr6 que los médicos no-psiquiatras
omitian un tercio de los diagndsticos de
enfermedades fisicas mayores, mientras
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que los psiquiatras obviaban la mitad (12).
En un estudio que evalué a 529 pacientes
de ocho programas del sistema de salud pu-
blica de California, Koran encontraron que
el sistema de salud mental sélo habia re-
conocido 47% de las enfermedades fisicas
de los pacientes examinados (17). Otros es-
tudios que han investigado la deteccién de
trastornos fisicos en pacientes psiquidtri-
cos muestran cifras que van desde el 36 al
73% (8,15,16,20,21,22). Roca (8), por su
parte, encontré que los problemas médi-
cos conocidos por el terapeuta y por el pa-
ciente tenian una posibilidad dos veces
mayor de ser adecuadamente atendidos que
aquellos solamente conocidos por el pa-
ciente, resaltando la importancia de una
oportuna identificacion. Los factores rela-
cionados con estos hallazgos pueden ser
atribuidos al paciente, al profesional que
lo atiende, a ambos (8), 0 a la presentacion
misma de la enfermedad (12). Muchos pa-
cientes psiquidtricos no comunican apro-
piadamente sus sintomas fisicos, en algu-
nos casos porque los relacionan con la en-
fermedad psiquidtrica (15) y en otros, por-
que los reemplazan o minimizan al
subsumirlos en su situacién psicosocial y
se quejan de cosas equivocadas (23).

En cuanto al profesional que atiende a los
pacientes, un factor a tomar en cuenta es
el prejuicio que existe contra el enfermo
psiquidtrico (23) y el estigma que pesa so-
bre el paciente que proviene de un hospi-
tal mental, que dificulta su acceso al hos-
pital general (15). Por otro lado, el pacien-
te puede ser viejo, poco atractivo, y mos-
trar una higiene escasa, lo que puede ge-
nerar una respuesta negativa en el médico
(23). Cuando el paciente genera en el mé-
dico sentimientos que son repudiados o ne-
gados, es mds fdcil que ocurran errores en
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el diagnéstico y en el tratamiento (24).
MclIntyre & Romano encontraron que s6lo
el 8% de los psiquiatras realizaban un exa-
men fisico en pacientes ambulatorios se-
leccionados (25); y Patterson informé que
ninguno de los psiquiatras encuestados por
él realizaban examenes fisicos de rutina a
sus pacientes ambulatorios y que el 61%
de los que atendian a pacientes hospitali-
zados, usualmente delegaban el examen fi-
sico al momento del ingreso (26). Entre los
motivos que los psiquiatras sefialaron para
no realizar dichas evaluaciones, el 58% lo
relacioné con el hecho de contar con otras
personas que lo hicieran; 53% no se sentia
competente; 49% queria evitar problemas
de transferencia o contratransferencia y al
42% no le agradaba realizar exdmenes fi-
sicos. Summers y Cols desarrollaron un
método de examen fisico psiquidtrico que
tiene una duracién promedio de 16.9 mi-
nutos (27). Cuando este método se aplicé
a 75 pacientes (28), no se encontraron evi-
dencias de transferencia o contratransfe-
rencia negativa y se hicieron evidentes 64%
mas hallazgos fisicos de los que previamen-
te se habfan reconocido. Mds seria es la
situacién de otros profesionales, como los
trabajadores sociales y los psicologos, que
son entrenados para el uso del sistema
multiaxial del DSM-III (5) y sobre los que
muchas veces recae la responsabilidad del
llenado de las historias clinicas, en espe-
cial en centros comunitarios.

En otros casos, un clinico puede ser re-
nuente a examinar mujeres de cualquier
edad por problemas ginecolégicos, o el
motivo por el cual no llevan a cabo un
examen fisico ser el temor de que sus ha-
bilidades al respecto estén venidas a me-
nos, ignorando esta dimensién para evi-
tar el problema (20). Otros lo eluden por
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consideraciones relacionadas con las co-
rrientes psicolégicas que profesan (26), y
en algunos casos los ambientes no son los
adecuados para efectuar evaluaciones fi-
sicas (5).

Muchas veces, la prominencia de la mani-
festacidn psicopatoldgica puede evitar una
adecuada investigacién de los trastornos
fisicos (15). Por ejemplo, cuando una im-
potencia debida a una diabetes no diagnos-
ticada se presenta en un paciente de edad
media que no muestra otros sintomas, el
sintoma médico clinicamente importante
puede permanecer encubierto bajo un flu-
jo de racionalizaciones acerca de aspectos
emocionales, maritales y psicosociales.
Luego, el paciente serd derivado al psiquia-
tra, quien pasard por alto el diagnéstico fi-
sico (12).

Hay que agregar que, en el caso del pa-
ciente psiquidtrico, el psiquiatra es fre-
cuentemente el primer o el inico contacto
de la persona con un sistema de salud en
general (21). Este paciente, ademds, con
frecuencia se autorefiere, o bien es referi-
do por fuentes no médicas (29), lo que au-
menta las posibilidades de que tenga en-
fermedades fisicas no diagnosticadas o no
reconocidas previamente (12). En un gru-
po de 56 pacientes psiquiatricos, Farmer
(16) encontré que el 88% no tenia un mé-
dico de atenci6n primaria (16). Estas cir-
cunstancias refuerzan el rol que algunos
autores han otorgado al psiquiatra como

médico de atencién primaria (14,29).

ASOCIACION ENTRE LOS TRASTORNOS
FISICOS Y PSIQUIATRICOS

La relacion etiologica del trastorno fisico
con problemas psiquidtricos escapa a nues-
tra drea de estudio; sin embargo, un enfo-

que alin mds cautivante es la asociacién
entre los trastornos fisicos -0 determina-
dos trastornos fisicos- y trastornos psiquid-
tricos especificos, pues esta asociacion po-
dria contribuir a la comprensién etiologica
y fisiopatol6gica de algunos trastornos.
Este es el caso de una menor ocurrencia
de artritis reumatoidea en pacientes
esquizofrénicos, reportado por Sterberg
(30); el exceso significativo de causas de
muerte por problemas cardiocirculatorios
en mujeres maniacas y de trastornos in-
fecciosos en pacientes esquizofrénicos
(31); o la mayor prevalencia de diabetes
en la poblacién manfaco depresiva (32).
Rogers y Cols estudiaron la prevalencia
de enfermedades fisicas en pacientes con
trastornos de ansiedad y sugirieron que los
pacientes con trastorno de panico tenian
mis problemas fisicos -en particular mads
enfermedad ulcerosa, angina y enferme-
dad tiroidea- que la poblacién en general
(33). Wells y Cols realizaron un estudio
en una muestra de una poblacién general
de 2.554 personas y encontraron una aso-
ciacién importante entre el trastorno psi-
quidtrico y la artritis, el cancer, enferme-
dades pulmonares y cardiacas, el trastor-
no neurolégico, y la incapacidad fisica; sin
embargo, no la encontraron con la hiper-
tension o la diabetes. Los autores hacen la
aclaracién que los sujetos de su estudio
son de comunidad, lo que determinara di-
ferencias con otros estudios en lo que res-
pecta a la severidad y definicién de los tras-
tornos mentales (34). Esto concuerda con
el de Tsuang y Cols, quienes al hacer una
revision critica de los trastornos fisicos en
pacientes esquizofrénicos y afectivos con-
cluyen que la mayoria de estudios sobre
gstas dreas tiene disimilitudes metodolé-
gicas que impiden llegar a evidencias con-
cluyentes (35).
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Muchas de estas asociaciones no tienen una
explicacion clara; algunas se deberfan a va-
riables de confusién, o a subreportes de los
trastornos mentales (32); otras, a que la se-
veridad del trastorno fisico hace més evidente
y oportuna la identificacién del trastorno
mental o viceversa (33,34) o a factores
genéticos (30). En el caso de la asociacién
con los trastornos de ansiedad, se hace refe-
rencia a una activacién repetitiva del siste-
ma nervioso autonémico (33).

Mencién aparte merece la relacion entre
los trastornos fisicos y la depresion. Wells
y Cols estudiaron la prevalencia de ocho
condiciones médicas cronicas en una mues-
tra de 2,554 pacientes adultos sin o con
trastornos psiquidtricos y encontraron que
la prevalencia de vida de cualquiera de la
condiciones médicas crénicas referidas a
las personas con trastornos afectivos, an-
si0s0s 0 por uso de sustancias era de 61.4%,
571% y 57.7%, respectivamente. Estas
cifras eran superiores a las de aquellas per-
sonas sin trastornos psiquidtricos (36). Re-
cientemente, otro estudio sobre 914 sujetos
con trastorno depresivo mayor (37) evalué
la presencia de depresidn mayor y de enfer-
medades médicas generales en algin mo-
mento de sus vidas, encontrando una aso-
ciacion importante entre el trastorno depre-
sivo mayor y las cefaleas frecuentes/seve-
ras, asi como la migrafia con marcado efec-
to de género (5:1 para el sexo femenino).
Otras asociaciones que se encontraron con
la depresién mayor fueron infecciones de la
piel, enfermedades respiratorias, dlcera,
hipotensién y diabetes. Rogers y Cols en-
contraron que los pacientes ansiosos con
comorbilidad depresjva reportaban més en-
fermedades fisicas que aquellos sin depre-
si6én (33).
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Un estudio de seguimiento durante un afio
realizado por Krantz y Moos encontrd que,
entre los factores de riesgo de no remisién
del trastorno depresivo unipolar, estaba la
presencia de una o mds condiciones médi-
cas serias (38). Otro estudio de dos afos
de seguimiento, realizado por Wells y Cols,
examinoé el efecto de la presencia de histo-
ria de hipertension arterial, infarto de
miocardio o diabetes en el curso de la de-
presion, encontrando que s6lo la historia
de infarto de miocardio se asociaba con un
mal prondstico clinico y que un alto por-
centaje de pacientes deprimidos tenia de-
presion persistente independientemente de
la extensién de la comorbilidad médica

(39).

COMORBILIDAD Y FUNCIONAMIENTO

Sélo el hecho de 1a comorbilidad o coexis-
tencia de enfermedades fisicas y psiquia-
tricas tiene importantes implicancias. Son
pocas las investigaciones que han aborda-
do la relacién entre los trastornos fisicos y
el funcionamiento del paciente. La dificul-
tad se hace mayor debido a que los distin-
tos trabajos utilizan diferentes criterios para
medir el funcionamiento adaptativo. Algu-
nos resaltan el funcionamiento desde un
sentido fisico (40,41), otros lo consideran
en forma integral (42,43). El DSM-III
conceptualiza el funcionamiento adapta-
tivo como el desenvolvimiento en tres dreas
mayores: relaciones sociales, funciona-
miento ocupacional y uso del tiempo libre.
La mayoria de los ensayos se han concen-
trado en analizar datos de investigaciones
transversales y buscar asociaciones entre
los trastornos mentales, la incapacidad fi-
sica o de algin tipo de funcionamiento y
las condiciones médicas crénicas
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(34,40,43). El DSM-III, al igual que la
cuarta edicién (44) establece que la eva-
luacién del funcionamiento debe realizar-
se sin tomar en cuenta la influencia del tras-
torno fisico y sélo en funcién al trastorno
mental. Sin embargo, los estudios referi-
dos parecen sugerir que scria problemati-
co establecer una distincion de este tipo,
pues existe una influencia de los trastor-
nos fisicos tanto en el aspecto clinico como
en el funcionamiento.

Se ha encontrado que los pacientes con
miiltiples condiciones muestran un mayor
detrimento en su funcionamiento y bien-
estar que aquellos con una sola condicidn
(45). En un estudio transversal, Wells y
Cols encontraron un funcionamiento po-
bre en los pacientes que presentaban tanto
problemas depresivos como fisicos; los
problemas depresivos tenian mayor in-
fluencia que las enfermedades fisicas cré-
nicas, aunque ambos presentaban un efec-
to mayor que en forma aislada (43). Mds
escasos son los estudios longitudinales que
han buscado establecer una relacion entre
los trastornos mentales, los trastornos fisi-
cos y el funcionamiento. Uno de ellos es
el de Keitner y Cols, quienes en 78 pacien-
tes hospitalizados evaluaron el efecto de
la comorbilidad en el funcionamiento de
pacientes con trastorno depresivo mayor;
sin embargo, no consideraron en la
comorbilidad exclusivamente a los trastor-
nos fisicos sino que incluyeron los otros
trastornos mentales. Aun asf, la conclusién
a la que arribaron es que la comorbilidad -
sea por problemas fisicos o mentales- te-
nia un efecto perjudicial en el funciona-
miento, por los menos durante el segui-
miento de 12 meses (42).

Otro estudio de 12 meses de seguimiento,
realizado por Von Korff y Cols, evalud si
entre los pacientes deprimidos con proble-
mas médicos que utilizaban intensamente
el sistema de salud, la mejoria o el mante-
nimiento de la depresion estaba asociada
con diferencias en el curso de la inhabili-
tacion funcional (dias de inhabilitacién en
el funcionamiento fisico). Los resultados
sugerian un cambio sincrénico entre la
depresion y la inhabilidad presentada por
los pacientes (41). Saavedra y Cols encon-
traron que el nimero de trastornos fisicos
crénicos mayores parece ser un predictor
importante del funcionamiento adaptativo
futuro de pacientes psiquidtricos, particu-
larmente en aquellos con ciertos trastornos
mentales como la depresion, resaltando la
importancia de considerar la relacién en-
tre los trastornos psiquidtricos y los fisicos
al conducir evaluaciones clinicas sistema-
ticas, cuyo fin sea predecir el curso y la
evolucion de los distintos trastornos (46).

COMENTARIOS FINALES

En los dltimos afios hemos venido obser-
vando un énfasis en integrar aspectos de
salud mental al sistema de atencién médi-
ca de la poblacién, esfuerzos que son ne-
cesarios y meritorios. Sin embargo, no de-
bemos olvidar que la integracién de la sa-
Iud en general debe abarcar todas las dreas.
Tal vez la dicotomia mente-cuerpo ha des-
aparecido de nuestros conceptos o marcos
teéricos, sin embargo, persiste implicita-
mente en nuestras instituciones y en los he-
chos. Es posible que ésto se deba a la com-
plejidad de asumir integralmente al ser
humano, y al factor tiempo, nuestro ene-
migo incansable.
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Por lo expuesto observamos que tan im-
portante es integrar conceptos de salud
mental en el drea fisica, como conceptos
de salud fisica en el 4rea mental. Debemos,
asi, desarrollar mecanismos por los cuales
podamos enfrentar el problema sistemati-
camente, por ejemplo, estructurando nues-
tras evaluaciones. El sistema diagnodstico
multiaxial es un paso adelante para lograr-
lo, sin embargo, las evidencias de los tlti-
mos afios (5,47,48) nos sefialan que ello
parece ser insuficiente y amerita mayor
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estudio. Las lineas de investigacién deben
primero evaluar en general el eje III (tras-
tornos fisicos) en su validez y luego bus-
car alternativas, tanto en su uso como en
su formulacidn. Finalmente, otros estudios
debieran insistir en desarrollar instrumen-
tos de evaluacién fisica para centros de
salud mental que faciliten la obtencién de
informacion y agilicen el proceso, en es-
pecial para los profesionales no médicos
que cada vez participan mds en el proceso
de evaluacién de los pacientes.
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PRUEBA DE CONOCIMIENTO
10) Sefiale verdadero (V) o falso (F) segiin corresponda:

() La interfase entre salud mental y salud fisica cobré mayor interés desde los afios
60.

() El interés inicial se centré en determinar la frecuencia y severidad de los trastor
nos fisicos en pacientes psiquidtricos

() El Eje III del sistema DSM pretende complementar su enfoque holistico.

() Se recomienda desarrollar instrumentos de evaluacion fisica para centros de sa-
lud mental, especialmente para el personal no médico.

11) Margque la respuesta correcta:

a) La prevalencia media de trastornos {isicos en pacientes psiquidtricos ambulatorios
es de 40%

b) La prevalencia media de trastornos fisicos en pacientes psiquidtricos hospitaliza
dos es hasta de 80%

c) Las prevalencias mds altas de trastornos fisicos ha sido 89-93%, en pacientes
crénicos de centros comunitarios

d) Todas son verdaderas

¢) Todas son falsas.

12) En los estudios de Koranyi se hallo:

a) La vinculacion entre enfermedades fisicas y sintomatologia psiquidtrica era im-
presionante

b) El 69% de las enfermedades fisicas contribuye al estado psiquidtrico del paciente.

c) En el 50% de los casos la patologia orgdnica era de por s la causa del trastorno
psiquidtrico.

d) a) y b) son correctas

¢) Todas con verdaderas

13) Respecto al problema de la deteccion de trastornos fisicos por el sistema de
salud mental:

a) Existe una alta proporcién de pacientes psiquidtricos con enfermedades fisicas no
diagnosticadas por el sistema de salud

b) Koranyi hall6 que los médicos no psiquiatras omiten un tercio de los diagndsticos
de enfermedades fisicas mayores y los psiquidtras la mitad

c) Los psiquiatras no realizan el examen fisico por: contar con otras personas para
hacerlo (58%), otros no se sentian competentes (53%), o evitar problemas de
transferencia y contratransferencia (49%)
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d) En los cstudios de Patterson el 42% de los psiquiatras no les agrada hacer el examen
fisico
e) Todas las anteriores son verdaderas

14) Respecto a la comorbilidad y el funcionamiento:

a) Pacientes con multiples condiciones fisicas muestran mayor deterioro en su fun-
cionamiento

b) La comorbilidad, sea por problemas fisicos 0 mentales tiene efecto perjudcial en
el funcionamiento por lo menos en seguimientos de 12 meses

¢) El niimero de trastornos crénicos mayores parece ser un predictor del funciona-
miento adaptativo futuro de pacientes psiquidtricos

d) Todas las afirmaciones son verdaderas.



