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En el presente estudio se determinaron patrones de comorbilidad en pacientes psiquiá-
tricos ambulatorios en la Unidad de Salud Mental del Hospital San Juan de Dios
(Bogotá). Se revisarón 3.028 historias clínicas de los pacientes atendidos en el servicio
de consulta externa de Psiquiatría durante 1997, de estas se analizaron 1.127. Las
variables que se tuvieron en cuenta fueron: edad, género y diagnóstico psiquiátrico en
el eje I, II y III. Dada la naturaleza categórica de la mayor parte de las mediciones, se
analizaron los datos mediante métodos multivariados de correspondencia múltiple.

Los resultados mostraron la conformación de cuatro ejes: eje I mujeres, deprimidas,
ansiosas, con comorbilidad cardiovascular y síndrome mental orgánico (SMO) y por
otro lado hombres, psicosis, trastorno de personalidad o retardo mental. Eje II hombres
con comorbilidad neurológica, SMO y trauma y por otra parte mujeres con comorbilidad
endocrinológica y trastornos afectivos. En el eje III hombres con abuso de sustancias,
trastornos de personalidad y diagnósticos relacionados con trauma o enfermedad
cardiovascular. Por otro lado mujeres con patología endocrinológica, neurológica y
retardo mental, sin diagnóstico en eje I. El eje IV recoge pacientes ansiosos, con
trastornos de personalidad y alteraciones gastrointestinales o endocrinológica y por
otra parte pacientes con trastorno bipolar o SMO y trauma.
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COMORBIDITY PATTERNS IN PSYCHIATRIC OUTPATIENTS
Patterns of comorbidity were determined among psychiatric outpatients at the Mental
Health Unit of Hospital San Juan de Dios, Bogotá, during 1997. A total of 3.028 clinical
histories was reviewed; from these, 1.127 were analyzed. Variables incluided age,
gender, and psychiatric diagnosis in axis I, II and III. According to the categorical nature
of most measurements, multiple correspondence analysis were performed.

Results configurated four axis. Axis I women: depressed, anxious, comorbid
cardiovascular disease and Organic Mental Syndrome (OMS). Axis I men: psychosis,
personality disorder or mental retardation. Axis II women with endocrinologic
comorbidity and afecctive disorders. Axis II men with cronological comorbility, SMO
and trauma. Axis III men, with substance abuse, personality disorders and trauma or
cardiovascular related diagnoses. Axis IV includes anxious patients, personality
disorders, gastrointestinal or endocrine troubles, and bipolar, SMO or trauma patients.

Key words:  Comorbidity; Psychiatry.
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INTRODUCCION

El diagnóstico en psiquiatría se rea-
liza en un sistema multiaxial que re-
quiere la valoración por ejes, cada
uno de los cuales hace referencia a
un área diferente del paciente. La
información aportada por el pacien-
te y/o familiares permite al clínico
evaluar en forma sistemática al pa-
ciente, así como la elaboración de un
plan de seguimiento y tratamiento.
Son cinco los ejes considerados en la
clasificación multiaxial del DSM IV
(1) (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders):

Eje I: Trastornos clínicos y otras con-
diciones que puedan ser objeto de
atención por el clínico.

Eje II: Trastornos de personalidad y
retardo mental.

Eje III: Condiciones médicas genera-
les.

Eje IV: Problemas psicosociales y del
medio ambiente.

Eje V: Valoración del funcionamien-
to global.

El término comorbilidad correspon-
de a la presencia de mas de un tras-
torno o diagnóstico en un sujeto
dado. Estos diagnósticos pueden
pertenecer a un mismo eje o estar
combinados en diferentes ejes.

A pesar de esta definición aparente-
mente simple y operativa estableci-
da en el DSM IV, el término ha teni-
do diferentes concepciones según
diversos autores. Feinstein en 1970

fue el primero en usarlo definiéndo-
lo como �cualquier entidad clínica
adicional que existe o puede ocurrir
durante el curso clínico de un pacien-
te quien tiene una enfermedad dada
en estudio�. Boyd en 1984 la definió
como �el riesgo relativo de una per-
sona con una enfermedad de recibir
el diagnóstico de otra enfermedad�.
Una definición de tipo metodológi-
co es la de Burke en 1990: �la pre-
sencia de más de una enfermedad
específica en una persona durante un
período de tiempo definido� (2). La
falta de consenso ha representado
dificultades en el desarrollo de estu-
dios epidemiológicos ya que algunos
tratan de establecer comorbilidad
como la asociación entre grupos de
síntomas aislados y una patología
dada, más que entre trastornos psi-
quiátricos, esto ayudaría a explicar
la disparidad reportada por los es-
tudios.

Alrededor del concepto de comorbi-
lidad Van Praag (3) hace los siguien-
tes planteamientos:

- Puede enfocarse como el acumulo
aparente de varios trastornos psi-
quiátricos en un solo individuo. Sin
embargo esta concepción implicaría
que los trastornos mentales son ca-
tegorías claras y discretas, lo que en
ocasiones es difícil determinar. Lo
anterior dificultaría la investigación
de aspectos patogénicos y epidemio-
lógicos de la enfermedad mental.

- El orden de aparición de los tras-
tornos, cuáles son primarios y cuá-
les derivados, lo que sería necesario
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aclarar para establecer intervencio-
nes terapéuticas selectivas.

- La mayoría de los síntomas psiquiá-
tricos van de la mano de una perso-
nalidad patológica, no obstante la
comorbilidad de trastornos del eje I
y eje II podría ser fortuita o no, es
decir podría existir una asociación
entre personalidad patológica y la
posibilidad de desarrollar trastornos
del Eje I o viceversa.

- La multitud de trastornos o síndro-
mes psicopatológicos en un pacien-
te individual pueden reflejar varias
manifestaciones de una sola anorma-
lidad biológica, lo que llevaría a la
búsqueda de marcadores y eventual-
mente hacia un modelo multicausal
de disfunciones biológicas subyacen-
tes en el trastorno psiquiátrico.

- Los trastornos mentales pudieran
ser concebidos como patrones de re-
acción a estímulos nocivos con res-
puestas de considerable variabilidad
y poca consistencia interindividual
más que como entidades separadas.
El estímulo nocivo de naturaleza psi-
cológica o biológica, trasmitido ge-
néticamente o adquirido, perturba-
rá una variedad de circuitos neuro-
nales. A su vez los factores protecto-
res de tipo cerebral y de la persona-
lidad permitiría que las manifesta-
ciones del trastorno mental sean de
presentación variable. El impacto de
esta interpretación tendría repercu-
siones en el desarrollo y aplicación
de tratamientos psicofarmacológicos
ya que los medicamentos se prescri-
birían según el circuito neuronal
afectado .

La investigación en comorbilidad
plantea el debate entre los que están
a favor de la división descriptiva de
los trastornos mentales en unidades
cada vez más pequeñas (más especi-
ficados) y los que favorecen la inves-
tigación en conjunto de los trastor-
nos mentales. Además la existencia
de comorbilidad tiene implicaciones
en la selección de la muestra de pa-
cientes ya que seleccionar casos pu-
ros no permite la generalización de
los resultados. A su vez un marca-
dor para un trastorno se puede ate-
nuar en una muestra que incluya
comorbilidad pues no se podría es-
tablecer si el marcador se relaciona
con un trastorno en particular (1, 3).

Diferentes estudios han descrito las
implicaciones que tiene la comorbi-
lidad en el curso, pronóstico, trata-
miento y costos de una determinada
patología, las cuales se reflejan en la
tendencia a un curso crónico, peor
pronóstico y pobre respuesta al ma-
nejo (4-6). Un hallazgo importante en
los pacientes con comorbilidad es
que buscan más ayuda profesional
psiquiátrica que los pacientes con un
solo trastorno, lo cual puede estar
asociado a mayor severidad de los
síntomas, o mayor compromiso de
su funcionamiento social (7).

La investigación en costos de la sa-
lud muestra que los gastos per capita
de los individuos que presentan co-
morbilidad es 1,5 veces mayor que
los de personas con un solo trastor-
no y 5 veces mayor que los de aque-
llas sin enfermedades incapacitantes(5).
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El término comorbilidad no se limi-
ta a la presencia simultanea de sola-
mente dos trastornos sino que en
ocasiones pueden ser múltiples. Así
por ejemplo Newman y col (4) encon-
traron en una cohorte de 961 adul-
tos que el 56% de los casos de comor-
bilidad tienen tres o más diagnósti-
cos, de estos el 53% tienen cuatro o
más diagnósticos y de este grupo a
su vez el 53% tienen cinco o más
diagnósticos.

En el 86% de los pacientes con co-
morbilidad se describe una edad de
comienzo dos años más temprano,
principalmente en la adolescencia,
comparados con aquellos que tienen
un solo diagnóstico, y tienen un fun-
cionamiento global menor (7).

El NCS (The National Comorbidity
Survey) reportó un 79% de comor-
bilidad en los pacientes con trastor-
nos psiquiátricos; de estos el 14% te-
nían antecedente de tres o más tras-
tornos. Además reportó que la co-
morbilidad mas común en los hom-
bres son los trastornos por abuso de
sustancias y personalidad antisocial.
En las mujeres son más frecuente los
trastornos afectivos (con excepción
de la manía para la cual no hay dife-
rencia de genero), los trastornos de
ansiedad y las psicosis no afectivas
(8). El estudio Epidemiologic Catch-
ment Area (ECA), reportó que al
menos el 60% de la población estu-
diada tenían dos o más trastornos
psiquiátricos (7).

Se ha sido establecido que los pacien-
tes con condiciones médicas genera-

les presentan comorbilidad con tras-
tornos depresivos, ansiosos, por uso
de sustancias y de personalidad .
Según datos de la OMS el 11,7% de
los pacientes que recibieron atención
médica tenían trastornos depresivos
(por criterios del CIE10), y de estos
el 62% tenían al menos otro trastor-
no mental (6, 9).

El Trastorno Depresivo Mayor
(TDM) sólo se presenta en forma
pura entre el 26% y el 34,8% de los
pacientes (9). En contraste, diferentes
estudios muestran que es frecuente
la comorbilidad del TDM con tras-
tornos de ansiedad la cual puede
oscilar entre el 48,6% y el 67,9% con
gran compromiso funcional de estos
pacientes (8-15). Igualmente se ha des-
crito comorbilidad del TDM con tras-
tornos por uso de sustancias entre el
18,5% y el 23,4 (9,16,17).

Dentro de los trastornos de ansiedad
la comorbilidad es frecuente con
trastornos depresivos y otros trastor-
nos ansiosos (combinaciones de tras-
tornos de ansiedad por ejemplo fo-
bia social y trastornos por ataque de
pánico, que es una de las más fre-
cuentes) (11,18-,20). En el género feme-
nino es más frecuente encontrar co-
morbilidad de trastornos ansiosos y
depresivos (11,21-23). En pacientes con
trastornos de ansiedad se ha repor-
tado alta tasas de prevalencia de co-
morbilidad con trastornos por uso de
alcohol en un 24 a 35% (22,24).

Tsuang y col describen que la pre-
sencia de trastornos por uso de sus-
tancias y otros trastornos psiquiátri-
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cos puede complicar la presentación
clínica, tratamiento y curso de am-
bas patologías. Los trastornos psi-
quiátricos son más prevalentes en
quienes están consumiendo activa-
mente que en aquellos que están en
abstinencia (16).

En el grupo de pacientes con trastor-
nos por uso de sustancias (depen-
dencia y abuso) la comorbilidad con
otros trastornos psiquiátricos oscila
según diferentes estudios entre el
37% y el 70% dentro de los cuales los
trastornos depresivos, ansiosos, afec-
tivos bipolar, demencia y trastornos
de personalidad (antisocial) serían
los más frecuentes (16,22,24-32). Cuando
el trastorno es por polisustancias, la
comorbilidad alcanza un 94%. Las
mujeres con trastorno por abuso y/
o dependencia al alcohol tienen más
frecuentemente manía, distimia, y
TDM en comparación con hom-
bres(27,31).

Los pacientes con trastorno afectivo
bipolar (TAB) frecuentemente re-
únen criterios diagnósticos para
otros trastornos psiquiátricos. En es-
tos pacientes, la prevalencia de tras-
tornos por uso de sustancias excede
el 60% (33-35). Por otra parte los pacien-
tes con TAB y curso clínico deterio-
rante presentan comorbilidad con
trastornos de personalidad tipo an-
tisocial y limite (36,37).

En el caso de los sujetos con trastor-
nos psicóticos los estudios epidemio-
lógicos han mostrado que la preva-
lencia de comorbilidad está entre el
40 y el 58%. En las psicosis afectivas

la comorbilidad con abuso de sustan-
cias fue del 28% mientras que en las
no afectivas fue del 7,4% (32). Cassa-
no y cols. encontraron uno o más
diagnósticos de comorbilidad psi-
quiátrica en el 57,3% de los pacien-
tes con trastornos psicóticos, mien-
tras que el 32,3% tenían más de dos
diagnósticos, dentro de los cuales
estaban los trastornos por uso de
sustancias y trastornos de persona-
lidad. Los pacientes psicóticos con
comorbilidad tienen hospitalizacio-
nes a edades más tempranas, mayor
estancia hospitalaria, menor nivel de
recuperación y peor respuesta al tra-
tamiento (29,37).

En los trastornos de personalidad,
especialmente limite, evitativo y de-
presivo se presenta comorbilidad
con trastornos depresivos y ansio-
sos(38-40).

En la practica médica general las con-
diciones psiquiátricas que frecuente-
mente coexisten con enfermedades
médicas generales son los trastornos
depresivos y los ansiosos. Particular-
mente en dolor lumbar persistente,
accidentes cerebro vasculares, enfer-
medad de Parkinson, esclerosis múl-
tiple, artritis, síndrome de fatiga cró-
nica, síndrome de colon irritable e
infección por HIV aumenta el nume-
ro de días de incapacidad de los pa-
cientes y se deteriora su funciona-
miento global (9,18,41-49). Los trastornos
endocrinos de tipo hipotalámico, ti-
roideo, órganos sexuales y suprarre-
nales se asocián con altas tasas de
trastornos depresivos (9,17-19).
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MATERIAL Y MÉTODOS

Para efectuar el presente estudio se
realizó una revisión de un total de
3028 historias clínicas correspon-
dientes a los pacientes atendidos en
el servicio de consulta externa de
Psiquiatría del Hospital San Juan de
Dios de Bogotá durante 1997. Para
efectos del presente estudio se toma-
ron en cuenta solamente las historias
clínicas de pacientes que consultaban
por primera vez (1127) a efectos de
obtener una muestra homogénea, y
se consideraron las siguientes varia-
bles:

- Edad.
- Género.
- Diagnóstico psiquiátrico según
DSM IV en 3 ejes:

Eje I: Trastorno clínico o condición
que amerita atención clínica.
Eje II: Trastornos o rasgos de per-
sonalidad prominentes, o meca-
nismos de defensa desadaptati-
vos.
Eje III: Condiciones médicas gene-
rales relevantes para el enfoque o
manejo del trastorno mental por
el que consulta el paciente.

Los diagnósticos múltiples en cada
uno de los ejes se registraron como
variables independientes. De esta
manera, un paciente con dos diag-
nósticos en uno de los ejes tendría
modalidades válidas en dos varia-
bles relacionadas con este eje. La can-
tidad máxima de diagnósticos en un
mismo eje correspondió al relaciona-
do con condiciones médicas (Eje III)
en el cual se incluyeron hasta tres

diagnósticos. En total, se conforma-
ron 6 variables relacionadas con los
diagnósticos: dos correspondientes
al Eje I, una correspondiente al eje II
y tres al eje III.

La única variable numérica fue la
edad que se midió como años cum-
plidos. Las otras variables fueron
categorizadas para conformar una
tabla disyuntiva completa. Para el
análisis estadístico univariado y bi-
variado se utilizó el programa
SPSS8®. El programa SPADN® se
utilizó para efectuar el análisis mul-
tivariado.

Para todos los estadísticos aplicados
se estableció un nivel de significación
de 0.05.

Teniendo en cuenta la naturaleza
categórica de la mayor parte de las
mediciones, se efectuó un análisis de
los datos mediante métodos multi-
variados de correspondencias múl-
tiples. Para este tipo de análisis se
tienen en cuenta 3 tipos de variables:

1. Variables nominales activas: Son
aquellas variables no numéricas que
se introducen en el análisis para con-
formar clases o categorías.

2. Variables nominales ilustrativas:
Son las variables no numéricas que
no participan directamente en la con-
formación de clases, pero que se in-
cluyen en el análisis para observar
su comportamiento frente a las cla-
ses conformadas por las variables
activas. De esta manera puede enri-
quecerse la interpretación con varia-
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bles que no han participado en la
construcción de los ejes.

3. Variables continuas ilustrativas:
Estas variables tampoco participan
en la conformación de las clases pero
dan información importante depen-
diendo de la forma como se proyec-
ten sobre las clases conformadas por
las variables nominales activas.

RESULTADOS

En el presente estudio de acuerdo
con los criterios establecidos se ana-
lizaron 1127 historias de pacientes
que asistieron a consulta externa por
primera vez durante 1997. En este
grupo el 65.7% fueron mujeres y el
34.3% hombres.

Como se anotó previamente, las va-
riables correspondientes a los diag-
nósticos en cada uno de los tres pri-
meros ejes del DSMIV fueron cate-

gorizadas para facilitar su análisis.
La distribución de frecuencias co-
rrespondiente a dicha categorización
se muestra en las tablas 1 a 3.

El grupo diagnóstico más frecuente
correspondió a los trastornos depre-
sivos (22.7%). Los trastornos psicó-
ticos y los bipolares siguieron en fre-
cuencia (17.1% y 15.9% respectiva-
mente). El 6.2% de los pacientes no
tuvieron ningún diagnóstico en el eje
I y la mayor parte de los pacientes
(83,9%) no tuvieron diagnóstico en
el Eje II. Dentro de los diagnostica-
dos, la mayoría se ubicó en la cate-
goría de Retardo Mental (6.6%).

No hubo diagnóstico en el eje III en
el 69.4% de los pacientes. Las enti-
dades más frecuentes correspondie-
ron a las categorías de enfermeda-
des cardiopulmonares, neurológicas
y endocrinológicas.

El 7% de los pacientes tuvieron más
de un diagnóstico en el eje I (Diag-

nóstico Dual).

Los análisis biva-
riados mostraron
asociación entre la
variable género y
las variables de
diagnóstico corres-
pondientes a los
ejes I y II (eje I,
chi2=4.38, p=0.036;
eje II, chi2=4.45,
p=0.035). No se en-
contró asociación
entre el género y
presencia de diag-

Tabla 1

Distribución según diagnóstico Eje 1

    Frecuencia     Porcentaje
Sano   70   6,2
Trastornos Depresivos 256 22,7
Trastornos de Ansiedad 165 14,6
Trastornos Bipolares 179 15,9
Trastornos Psicóticos 193 17,1
Trastornos de Ajuste 118 10,5
SMO   76   6,7
Trastornos Sexuales     7   0,6
Trastornos por abuso de sustancias   37   3,3
Otros Dx   26   2,3

Total 1127 100
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nóstico en el eje III. De acuerdo a lo
anterior es mayor la proporción de
mujeres con diagnóstico en el eje I,
mientras que para los diagnósticos
del eje II es mayor la proporción de
hombres.

Se encontró asocia-
ción entre diag-
nóstico en eje I y
eje II (chi2=23.067,
p=0.000), así como
entre el eje II y el
eje III (chi2=6.153,
p=0.013). Una alta
proporción de los
pacientes con
diagnóstico en el

eje II no tuvieron diagnósti-
co en el eje I pero sí en el eje
III. El hecho de tener diag-
nóstico dual en el eje I no se
asocia con la presencia de
diagnóstico en los ejes II y III.

Para el desarrollo del análi-
sis multivariado de corres-
pondencias múltiples, en el
presente estudio se conside-
raron variables nominales
activas las siguientes:

1. Diagnósticos en el eje I.
2. Diagnósticos en el eje II.
3. Diagnósticos en el eje III.
4. Género.

Como variable nominal ilus-
trativa se tomó la existencia
de comorbilidad (si o no), que
fue definida como la presen-
cia de más de un diagnóstico
en el eje I ó II.

Como variables continuas ilustrati-
vas se tomó la edad, medida como
años cumplidos.

Para la interpretación y análisis de
los 4 ejes que se mencionan a conti-

Tabla 2

Distribución según Diagnóstico Eje 2

    Frecuencia     Porcentaje
NO 948 84,1
Trastornos de Personalidad   62   5,5
Retardo Mental   74   6,6
DIFERIDO   19   1,7
Otros   24   2,1

Total 1127 100

Tabla 3

Distribución según Diagnóstico Eje 3

    Frecuencia        Porcentaje
Sin Diagnóstico 782 69,4
Neurología   83   7,4
Endocrinología   68   6,0
Cardiopulmonar   90   8,0
Gastrointestinal   24   2,1
Trauma   23   2,0
Osteomuscular   10                0,9
Cáncer     7    0,6
Infecciosas   13    1,2
Dermatología     6    5,0
ORL     6    0,5
Inmunología     4    0,4
Oftalmología     3    0,3
Embarazo     1    0,1
Hematología     1    0,1
Infertilidad     1    0,1
Insuficiencia Renal     1    0,1
Por Neurolépticos     4    0,4

Total           1127   100
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nuación, se tomo como
criterio el mayor cambio
en la explicación de va-
rianza entre coordenada
y coordenada (Figura 1).

La conformación de los
ejes fue la siguiente:

Eje I: Agrupa, de un lado,
mujeres deprimidas y
ansiosas, con comorbili-
dad cardiovascular y Sín-
drome Mental Orgánico
(SMO). De otro lado
hombres con psicosis y
trastorno de personali-
dad o retardo mental
(RM). Este eje podría co-
rresponder a la antigua
dicotomía «psicosis -
neurosis», siendo la
«neurosis» más frecuen-
te en mujeres y acompa-
ñándose de manifesta-
ciones en órganos blan-
co (cardiovascular y ce-
rebral). La categoría de
«psicosis» en los hom-
bres se acomodaría den-
tro de un modelo de diá-
tesis dado por trastornos
de personalidad o RM
(Figura 2).

Eje II: Agrupa hombres
con comorbilidad neuro-
lógica, SMO y trauma,
pero sin diagnóstico Psi-
quiátrico «funcional».
Por otro lado incluye
mujeres con comorbili-
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Primer plano factorial
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dad endocrinológica y trastornos
afectivos.

El presente eje está constituido por
dos sistemas fundamentales en Psi-
quiatría: El neurológico y el endocri-
nológico. En términos geométricos,
las alteraciones endocrinológicas es-
tán más cercanas al género femeni-
no y a los trastornos afectivos, mien-
tras que el compromiso cerebral, in-
cluido el trauma como una de sus
causas, está más cercano al género
masculino (Figura 2).

Eje III: Incluye hombres con abuso
de sustancias, trastorno de persona-
lidad y diagnósticos relacionados
con trauma o enfermedad cardiovas-
cular. Por otro lado agrupa mujeres
con patología endocrinológica, neu-
rológica y retardo mental, sin diag-
nóstico en el eje I(Figura 3).

Este eje representa los síndromes por
uso patológico de sustancias, asocia-
dos al género masculino, al trauma,
a los trastornos de personalidad y a
las enfermedades cardiovasculares.
Claramente se diferencia esta agru-
pación del hecho de ser mujer, con
retardo mental y patología endocri-
nológica o neurológica, pacientes
que claramente tienen baja probabi-
lidad de tener trastornos por uso de
sustancias.

Eje IV: Recoge pacientes ansiosos,
con Trastorno de Personalidad y al-
teraciones gastrointestinales o endo-
crinológicas. Por otro lado incluye
pacientes con trastorno bipolar o
SMO y trauma. En este eje se recoge

la interdependencia entre persona-
lidad (síndromes del grupo C), ex-
presión afectiva (ansiedad) y funcio-
namiento orgánico de otros sistemas.
Puede verse que en los pacientes con
enfermedad bipolar y con síndromes
cerebrales orgánicos no se aplica esta
interdependencia, siendo más mar-
cada su relación con el impacto en el
entorno (trauma) (Figura 3).

DISCUSIÓN

Las entidades clínicas que con ma-
yor frecuencia motivaron la asisten-
cia de los pacientes a la consulta ex-
terna fueron los trastornos depresi-
vos, hallazgo similar a lo reportado
en la literatura, le siguieron en fre-
cuencia los trastornos psicóticos lo
cual probablemente refleja el hecho
de que la Unidad de Salud Mental
es un centro anexo a un hospital de
tercer nivel, al que son referidos los
pacientes con patologías de estas ca-
racterísticas.

Los trastornos por uso patológico de
sustancias no fueron tan frecuentes
como lo reportado en otras investi-
gaciones dado que la Unidad de Sa-
lud Mental donde se llevo a cabo esta
investigación no es un centro de re-
ferencia específico para esta patología.

Los datos obtenidos muestran que la
comorbilidad en el Eje I es el doble
en las mujeres con relación a los
hombres (2:1). Este hallazgo confir-
ma lo descrito en estudios previos
que han encontrado una mayor fre-
cuencia de comorbilidad en el sexo
femenino. Este fenómeno podría ex-
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plicarse por aspectos tales como la
mayor prevalencia de trastornos de-
presivos en el genero femenino y que
dichos trastornos tienen las mayores
tasas de comorbilidad (5,8,9,10,15,17,18,21,47).
Por otra parte el 6% de los pacientes
que asistieron a la consulta externa
no tuvieron diagnóstico en el eje I. Si
bien no hay información acerca de
qué porcentaje de estos pacientes
correspondían a los remitidos por
otros servicios del hospital, es muy
probable que un número importan-
te de ellos haya sido referido por
otros especialistas y quizás estos ob-
servaron componentes emocionales
o comportamentales que interpreta-
ron como sugerentes de una patolo-
gía psiquiátrica, sin que los pacien-
tes en realidad la presentarán.

El Diagnóstico dual en el eje I (dos
diagnósticos en el eje I) se encontró
en el 7% de la población estudiada y
no se relacionó con la presencia de
comorbilidad en otros ejes. Si bien
existen estudios que reportan por-
centajes superiores en cuanto a la
comorbilidad psiquiátrica, dichos
reportes difieren metodológicamen-
te al presente estudio ya que no ca-
tegorizan los diagnósticos por ejes lo
cual dificulta el análisis comparati-
vo (5,6,8,9,10,12,14) .

De acuerdo con lo reportado en la
literatura, el tipo de patología que se
observa con mayor frecuencia en el
eje II son los trastornos de persona-
lidad. Sin embargo en el presente
estudio el 84% de los pacientes no
tuvieron diagnóstico en este eje. Este

hallazgo se puede explicar por diver-
sas razones: la ausencia de diagnós-
tico puede ser debida a que no se
tuvo en cuenta la información apor-
tada en las consultas de seguimien-
to por razones metodológicas. Ade-
más, la patología en este eje no se
explora en forma estructurada ya
que generalmente la atención se cen-
tra en el diagnóstico del eje I, a me-
nos que sean muy notorias las mani-
festaciones clínicas provenientes de
los trastornos que corresponden al
eje II. En algunos estudios se tuvo en
cuenta el seguimiento prolongado a
los pacientes, lo que aumenta la pro-
babilidad de documentar trastornos
del eje II; en otros se usaron criterios
muy amplios (ej. neuroticismo) y por
otra parte un porcentaje de estos es-
tudios se realizó en pacientes con
diagnóstico de trastorno por uso de
sustancias en quienes es muy fre-
cuente la comorbilidad con patolo-
gías del eje II.

Hubo asociación entre el genero
masculino y tener diagnóstico en el
eje II., lo que corresponde con lo re-
portado en la literatura. Igualmente
se observó una agrupación entre
trastorno por abuso de sustancias,
trastorno de personalidad y sexo
masculino (16,22,24,25,26,38,39).

El 16% de los pacientes tuvieron
diagnóstico en el eje II y la mayoría
de ellos no tuvo diagnóstico en el eje
I. La atención en este tipo de pacien-
tes se centra inicialmente en la de-
tección de un grupo de síntomas que
puedan ser explicados por una sola
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categoría diagnóstica y generalmen-
te no se busca otro tipo de patología
que pueda estar presente además del
trastorno en el eje II.

La comorbilidad en el eje III es noto-
ria ya que una tercera parte tienen
una condición médica general ade-
más del diagnóstico psiquiátrico. Si-
milares resultados han sido descri-
tos en otros estudios. La presencia
de comorbilidad médico �psiquiátri-
ca es considerada como un factor de
mal pronóstico ya que el trastorno
psiquiátrico se constituye en un ele-
mento que sobrecarga la capacidad
de adaptación del sujeto a la enfer-
medad médica con el consiguiente
efecto sobre el nivel de funciona-
miento global del individuo. Ade-
más, en este grupo de pacientes hay
altos porcentajes de trastornos psi-
quiátricos no tratados (5,6,9,10).

El tipo de comorbilidad médica en-
contrada en el presente estudio co-
rresponde a lo descrito en la litera-
tura. Los trastornos endocrinos, neu-
rológicos, gastrointestinales y cardio-
vasculares son los que con mayor
frecuencia se presentan concomitan-
temente con los trastornos psiquiá-
tricos (41-49).

Se podría pensar que la asociación
entre la presencia de diagnóstico en
el eje II y tener una condición médi-
ca general correspondiera a la exis-
tencia de una mayor susceptibilidad
de los sujetos con retardo mental o
trastornos de personalidad a desa-
rrollar enfermedades que afecten los
sistemas endocrino, cardiovascular,

neurológico, y gastrointestinal entre
otros. De existir dicha susceptibili-
dad ésta podría ser secundaria a una
predisposición somática de estos su-
jetos a desarrollar tales enfermeda-
des (diátesis) o a que la presencia de
patología en el eje II conlleve a asu-
mir conductas de riesgo que facili-
ten el surgimiento de las mismas.

El análisis multivariado mostró la
presencia de 4 agrupaciones, cada
una con características específicas:

La categoría I, denominada �Dicoto-
mía neurosis- psicosis� incorpora el
género como elemento central, y re-
coge algunas características que se
han descrito como factores de ries-
go: ser mujer para desarrollar tras-
tornos depresivos � ansiosos; ser
hombre, para presentar uso patoló-
gico de sustancias y tener trastorno
de personalidad. Esta categoría tam-
bién puede sugerir la existencia de
elementos etiológicos relacionados
con el género que conllevarían a una
mayor susceptibilidad para desarro-
llar determinados síndromes.

La categoría II recoge grupos de co-
morbilidad: por un lado el género
masculino con secuelas orgánico-
funcionales de trauma y por otro la
asociación entre trastornos afectivos,
alteraciones endocrinológicas y gé-
nero femenino. Estos hallazgos refle-
jarían la mayor frecuencia de even-
tos traumáticos en los hombres des-
crita en nuestro medio y la mayor
prevalencia de trastornos endocrinos
(tiroideos) en las mujeres reportada
en la literatura18.
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La tercera categoría describe facto-
res relacionados con el uso patológi-
co de sustancias,: por un lado se
muestra el perfil de variables asocia-
das con este diagnóstico: ser hombre,
tener trastorno de personalidad y
tener comorbilidad con trauma. Este
grupo refleja que el consumo de al-
cohol y de sustancias es más frecuen-
te en el género masculino y podría
sugerirse que la presencia de estas
dos variables alerte al clínico para
buscar características de personali-
dad que configuren un trastorno. Por
otro lado, existen algunos factores
que podrían considerarse como pro-
tectores para desarrollar trastornos
por uso de sustancias: ser mujer, te-
ner retardo mental, y la presencia de
patología endocrinológica o tiroidea.

La categoría IV describe agrupacio-
nes que relacionan ansiedad, trastor-
nos de personalidad y desordenes
gastrointestinales o endocrinológi-
cos. Esta agrupación no puede ser
analizada en un patrón lineal, sino
circular, como lo describe la teoría
psicosomática, reflejando una posi-
ble relación e interacción entre la
presencia de ansiedad, estructuras
caracteriológicas rígidas y desadap-
tativas, y el desarrollo de trastornos
en sistemas que tradicionalmente

han sido considerados como órganos
blanco de las alteraciones emociona-
les. Esta circularidad no se encuen-
tra en el otro componente de la cate-
goría, que muestra la enfermedad
bipolar como una entidad relativa-
mente autónoma, solo asociada a
condiciones interpretables como im-
pacto sobre el entorno (trauma).

CONCLUSIÓN

El presente estudio ilustra la presen-
cia de agrupaciones sindromáticas
que abarcan componentes del área
�mental� y de la �corporal�, así como
la posible interrelación entre estas
dos dimensiones. La metodología de
análisis utilizada en esta investiga-
ción es novedosa en este tipo de es-
tudios y destaca la importancia de
efectuar una evaluación integral del
sujeto enfermo. El hallazgo de las
agrupaciones previamente descritas
está en consonancia con diversas teo-
rías propuestas por la Medicina Psi-
cosomática y se constituyen en una
herramienta valiosa para el clínico,
ya que lo pueden orientar para la ex-
ploración sistemática de otras pato-
logías que, aunque no sean eviden-
tes, tienen una mayor probabilidad
de coexistir en un mismo individuo.
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Indicaciones:  Tratamiento de todo tipo de depresión, incluyendo la depresión con ansiedad asociada a la misma
y Trastorno de Ansiedad Generalizada.

Contraindicaciones:  1. Hipersensibilidad conocida a cualquiera de sus componentes. 2. Uso concomitante de
inhibidores de monoaminoxidasa (IMAOS´s)

Advertencias : No se debe usar en combinación con un IMAO o al menos no después de haber descontinuado
el tratamiento con el IMAO por al menos 14 días. Basados en su vida media, espere al menos 7 días después de
haber descontinuado el EFEXOREFEXOREFEXOREFEXOREFEXOR® ® ® ® ® XRXRXRXRXR, antes de comenzar un IMAO. El tratamiento con EFEXOREFEXOREFEXOREFEXOREFEXOR®®®®® XR XR XR XR XR fue asociado
con un aumento en la presión arterial en algunos pacientes. La presencia de la hipertensión tratada o presión
arterial elevada en la visita basal no parece predisponer los pacientes a aumentos posteriores durante la terapia.
Es aconsejable monitorizar la presión arterial en forma rutinaria a pacientes tratados con dosis mayores a 200 mg/
día. Ocurrió manía/hipomanía en 0.5% de los pacientes tratados con EFEXOREFEXOREFEXOREFEXOREFEXOR® ® ® ® ® XRXRXRXRXR. Hubo un cambio mínimo en la
media de peso. Raramente se han presentado reportes de SIADH síndrome transitorio de la secreción inapropiada
de la hormona antidiurética en pacientes ancianos tratados con EFEXOREFEXOREFEXOREFEXOREFEXOR® ® ® ® ® XRXRXRXRXR. Convulsiones (o eventos descritos
como tales) fueron reportados en 0.26% de pacientes. Las reacciones alérgicas se han manifestado en 4% de los
pacientes y se ha desarrollado la urticaria en 0.7%. El riesgo de un intento de suicidio debe tenerse presente en
todos los pacientes deprimidos. Se aconseja mucha precaución al administrar EFEXOREFEXOREFEXOREFEXOREFEXOR®®®®® XR XR XR XR XR a pacientes con
enfermedades que pueden afectar su respuesta hemodinámica o metabolismo. Hasta el momento no ha sido
evaluado ni utilizado en pacientes con historia reciente de infarto miocárdico o enfermedad cardiaca inestable.
Cualquier droga psicoactiva puede deteriorar el juicio, criterio y habilidad motora, y a los pacientes se les debe
aconsejar de no manejar maquinaria o automóvil, hasta que ellos se encuentren razonablemente seguros de que
el tratamiento no los afecta adversamente. Los médicos deben evaluar cuidadosamente la historia médica de los
pacientes en cuanto a historial de abuso de droga y darle un buen seguimiento a estos pacientes. En los estudios
de toxicología preclínica, no hubo evidencia de carcinogénosis, mutagénesis y deterioro en la fertilidad. El uso de
EFEXOREFEXOREFEXOREFEXOREFEXOR®®®®® XR XR XR XR XR en mujeres lactantes no puede ser recomendado. No debe usarse durante el embarazo. La seguridad
y efectividad en pacientes menores de 18 años no se ha establecido y su uso no es recomendado. El EFEXOREFEXOREFEXOREFEXOREFEXOR®®®®®

XR XR XR XR XR no posee problemas excepcionales de seguridad en pacientes ancianos sanos.

Reacciones adversas:  Los eventos adversos más comunes fueron ansiedad, mareo, boca seca, nerviosismo,
somnolencia y temblor, anorexia, estreñimiento, náuseas y vómito, sudoración, alteraciones urinarias incluyendo
eyaculación/orgasmo anormal e impotencia en pacientes masculinos; astenia. Se reportaron 14 casos de
sobredosis aguda. Todos los pacientes se recuperaron sin tener secuelas.

Cambios electrocardiográficos, taquicardias sinusal y ventricular, bradicardia, hipertensión, cambios en el nivel de
conciencia y convulsiones han sido reportadas en asociación con sobredosis de EFEXOREFEXOREFEXOREFEXOREFEXOR® ® ® ® ® XRXRXRXRXR, sola o en
combinación con otras drogas y/o alcohol.

Presentaciones:  EFEXOREFEXOREFEXOREFEXOREFEXOR®®®®® XR XR XR XR XR 75 mg caja x 10 cápsulas en blister, (Registro Sanitario INVIMA M-012991).;
EFEXOREFEXOREFEXOREFEXOREFEXOR®®®®® XR XR XR XR XR 150 mg caja x 10 cápsulas en blister (Registro Sanitario INVIMA M-011741).
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