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LA FALTA DE SUEÑO SE
RELACIONA CON EL SOBREPESO
Y LA OBESIDAD
DM 11/01/05

Debido a los problemas de salud asociados, las
personas que presentan sobrepeso u obesidad duer-

men menos que las que tienen un índice de
masa corporal adecuado, lo que aumenta su
riesgo de sufrir trastornos neurocognitivos y
somnolencia, así como accidentes laborales. 

Las personas obesas o con sobrepeso duer-
men menos que las que presentan un índice
de masa corporal normal, lo que puede tener
un gran impacto en su salud, según un estu-
dio realizado por especialistas de la Facultad
de Medicina de Eastern Virgina, en Norfolk
(Estados Unidos), que se publica en el último
número de Archives of Internal Medicine.

Dormir poco tiempo provoca cambios neu-
rocognitivos, como somnolencia y trastornos
del humor, así como un aumento de sufrir ac-
cidentes laborales. Según los expertos, en el
último siglo se ha reducido el tiempo dedica-
do a dormir y ha aumentado progresivamen-
te la obesidad y el sobrepeso.

La investigación coordinada por Robert
Vorona confirma los resultados ofrecidos por
un trabajo anterior, que mostraba la estrecha
relación entre el sueño y el peso.

Los autores analizaron el tiempo dedicado a dor-
mir, el IMC y los hábitos de 101 pacientes. Los par-
ticipantes fueron divididos en tres grupos según su
peso: sobrepeso, obesidad y obesidad severa. Los re-
sultados mostraron que el tiempo total dedicado a
dormir disminuía a medida que aumentaba el IMC,
excepto en el caso de los pacientes con obesidad se-
vera. 
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Somatización y depresión en atención
primaria
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CONCEPTOS ACTUALES
SOBRE DEPRESIÓN Y
SOMATIZACIÓN

Actualmente se considera
que existen dos enfoques dife-
rentes para analizar la asocia-
ción entre depresión y sínto-
mas somáticos en dependencia
de en dónde se sitúa el énfasis,
si en la depresión o en los sín-
tomas somáticos. Respectiva-
mente, estos dos enfoques son
los siguientes: 

Depresion con síntomas
somaticos

En este caso, se considera la
depresión como diagnóstico
principal y, por tanto, se distin-
guen aquellas que se presentan
con síntomas somáticos asocia-
dos como un subgrupo espe-
cial de depresión, que se ha
denominado en algunas oca-
siones depresión melancólica
o, simplemente, depresión con
síntomas somáticos.
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4. Ritmos biológicos.
5. Síntomas somáticos.

En este sentido, se sabe que el
trastorno depresivo se acompaña,
con frecuencia, de un amplio rango
de síntomas somáticos, siendo los
principales los que se reseñan en la
tabla I2. 

Por tanto, los síntomas somáticos
en la depresión podrían clasificarse
en dos grupos: En el primero, se
encontrarían aquellos incluidos en
el concepto de depresión melancó-
lica ya descritos. En el segundo
grupo, otros síntomas, como el do-
lor en cualquier parte del cuerpo,
la fatiga, las molestias digestivas u
otros síntomas que pueden afectar
cualquier sistema fisiológico y que
no se han considerado nucleares en
la depresión.

En este momento, se utiliza el
concepto de depresión con sínto-
mas somáticos para referirse, de
una forma amplia, a las depresio-
nes que incluyen, entre otras ma-
nifestaciones, síntomas físicos de
cualquier tipo, y no sólo los espe-
cíficamente asociados a melanco-

lía. En estas depresiones el peso
de la sintomatología somática de-
be ser importante, aunque no ne-
cesariamente predominante, y
tampoco es necesario que sea la
forma de presentación. En cual-
quier caso, y a diferencia de la de-
presión somatizada que luego ve-
remos, el paciente atribuye los
síntomas somáticos a una causa
psicológica y nunca a una enfer-
medad orgánica. La depresión
con síntomas somáticos no se
asocia a una personalidad pre-
mórbida melancólica, a variacio-
nes diurnas y estacionales o a
anomalías biológicas. Sin embar-
go, la existencia de síntomas so-
máticos en la depresión sí se corre-
laciona con una mayor gravedad
de la enfermedad y con una mayor
resistencia al tratamiento3. 

Características de la depresión
con síntomas somáticos

La mayoría de los autores consi-
deran que los síntomas somáticos
son muy importantes en la depre-
sión pero que, sin embargo, estan
infrarrepresentados en las nosolo-
gías psiquiátricas. Por ejemplo,
un síntoma tan importante como
el dolor crónico no está incluido
ni en las clasificaciones psiquiátri-
cas ni en las escalas que evalúan
la depresión4. Se considera que
tres de cada cuatro pacientes con
depresión presentan síntomas so-
máticos como dolor, dificultad
para respirar, fatiga, náuseas y
anorexia. En relación a la distri-
bución por género de la depresión
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Depresión «somatizada» o
somatización

Desde esta perspectiva, el énfasis
se sitúa en el proceso de somatiza-
ción, es decir, de presentación de la
enfermedad psiquiátrica (en este
caso la depresión, pero ocurre lo
mismo en otros trastornos como
ansiedad) en forma de síntomas
somáticos (lo que se denomina
«presentación somatizada») y no
en forma de síntomas psicológicos
(«presentación psicológica»).

DEPRESIÓN CON SÍNTOMAS
SOMÁTICOS

Concepto

Tradicionalmente, se ha acepta-
do que la clínica de la depresión se
compone, fundamentalmente, de
cinco grandes grupos de sínto-
mas1:

1. Afectividad.
2. Pensamiento y cognición.
3. Conducta.

®

TABLA I
Principales síntomas somáticos de la depresión

– Anorexia*.
– Pérdida de peso*.
– Insomnio*/Hipersomnia.
– Trastornos digestivos/Estreñimiento.
– Algias.
– Astenia.
– Disfunciones sexuales.

*Síntomas utilizados para el diagnóstico de depresión con características melancólicas en el
DSM-IV.



con síntomas somáticos, los datos
del estudio Epidemiological
Catchment Area (ECA)5, demues-
tran que la prevalencia de depre-
sión con síntomas somáticos es
mucho más elevada en mujeres,
circunstancia que no ocurre en la
depresión pura. La depresión so-
mática se asocia, en las mujeres, a
trastornos de ansiedad y disforia
crónica. La conclusión es que la
diferencia de género en la preva-
lencia de la depresión puede ser
debido a que las mujeres presen-
ten más frecuentemente un tipo
específico de depresión con sínto-
mas depresivo-ansioso-somáti-
cos.

Tratamiento de la depresión con
síntomas somáticos

En este tipo de depresión (a dife-
rencia de la depresión somatiza-
da), el paciente posee conciencia de
padecer una enfermedad psiquiá-
trica, por lo que su colaboración

cuando se le prescribe tratamiento
farmacológico, va a ser total. Por
tanto, no se requiere ninguna inter-
vención psicológica (como las téc-
nicas de reatribución en la depre-
sión somatizada), para que acepte
ser tratado. Con estos enfermos el
único problema sería seleccionar
un tratamiento antidepresivo que
fuese también efectivo con los sín-
tomas somáticos que acompañan a
la depresión.

Tanto en las depresiones con sín-
tomas somáticos4 como en las de-
presiones somatizadas6, 7, el sínto-
ma somático más frecuente es el
dolor. La revisión exhaustiva de
Fishbain y cols.8 y el metaanálisis
de Onghena y Van Houdenhove9

confirman que los antidepresivos
duales son más eficaces que los no-
radrenérgicos y éstos más que los
serotoninérgicos. Estos datos son
los que han disparado los estudios
de antidepresivos duales como la
venlafaxina, el milnacipram o la
duloxetina en el tratamiento del
dolor asociado o no a depresión
mostrando, en general, buenos re-
sultados4, 10. 

DEPRESIÓN
«SOMATIZADA»

Concepto y clasificaciones

El concepto actual de «depresión
somatizada» se debe a Goldberg11,
quien utiliza los criterios que resu-
mimos en la tabla II.

Características de la depresión
somatizada

La somatización, es decir, la pre-
sentación de los problemas psicoló-
gicos y emocionales en forma de
síntomas físicos, es muy frecuente
en atención primaria. Los estudios
de nuestro grupo6, 7 calculan que
el 9,4% de todos los pacientes que
consultan en atención primaria pre-
sentan un trastorno psiquiátrico so-
matizado, y que la mayor parte de
ellos son depresiones. Los estudios
internacionales multicéntricos tam-
bién demuestran que la presen-
tación en forma de síntomas so-
máticos es la forma clínica de
presentación de la depresión más
frecuente en cualquier parte del
mundo12. No todos los trastornos
depresivos se presentan de forma
somatizada en la misma proporción
ya que, según nuestros estudios6, 7,
varía mucho según el tipo de tras-
tornos depresivos como resumimos
en la tabla III. En la misma tabla in-
cluimos también las prevalencias de
algunos otros trastornos psiquiátri-
cos como medida de comparación.

La importancia de la presenta-
ción de la depresión o de otros tras-
tornos psiquiátricos en atención
primaria de forma somatizada o en
forma de síntomas psicológicos no
es baladí. Según nuestros estudios,
los niveles de detección por parte
del médico de familia de uno y otro
tipo de presentación son muy dife-
rentes6, 7, 13, 14: mientras que en el
caso de los trastornos psiquiátricos
somatizados la detección es altísi-
ma, con cifras del 91%, en los tras-
tornos psiquiátricos somatizados
desciende al 56%. Las consecuen-
cias de la no detección son, entre
otras, la cronificación del cuadro
psicológico, la menor calidad de vi-
da, la aparición de otras complica-
ciones médicas y psiquiátricas y el
aumento de los costes sanitarios2, 11.
En relación a las características clí-
nicas de la depresión somatizada,
los síntomas más frecuentes que
presentan los pacientes con depre-
siones somatizadas son los que re-
sumimos en la tabla IV6, 7.
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TABLA II
Criterios de depresión somatizada de Goldberg11

1. El paciente presenta síntomas somáticos (busca ayuda médica por las manifes-
taciones somáticas de la depresión).

2. El paciente atribuye los síntomas que padece a una enfermedad física.

3. Existe un trastorno depresivo diagnosticable con las clasificaciones psiquiátri-
cas actuales.

4. En opinión del médico, el tratamiento del trastorno psiquiátrico mejoraría los
síntomas físicos.

La depresión con síntomas
somáticos no se asocia a una

personalidad premórbida 
melancólica, a variaciones
diurnas y estacionales o a

anomalías biológicas



la depresión somatizada existen
significativamente más síntomas
somáticos (como es esperable por
definición), pero sobre todo menos
depresión, tanto experimentada
por el paciente como evaluada por
el clínico, así como pensamientos

Etiología de los procesos
de somatización

Según el grupo de Goldberg11, la
depresión somatizada es un meca-
nismo de defensa para no experi-
mentar la depresión. De hecho, en

de inferioridad, desesperanza y,
sobre todo, culpa. Este fenómeno
de evitación de la culpa y, secun-
dariamente de la depresión, parece
que sería clave, según Goldberg,
para presentar este tipo de depre-
sión. También explicaría la elevada
frecuencia del fenómeno de la de-
presión somatizada, ya que para el
paciente este tipo de depresión se-
ría más llevadera desde una pers-
pectiva social (conlleva menor es-
tigma una enfermedad física que
somática) y personal (la ausencia
de culpa permite transferir la culpa
al médico que no le cura). Como se
ve, estas conclusiones no son muy
diferentes de las que ofrecía el psi-
coanálisis clásico.

Tratamiento de la depresión con
síntomas somáticos

En muchas enfermedades psi-
quiátricas, una de las preguntas
clave respecto al tratamiento es en
qué nivel del sistema sanitario es
necesario abordar al paciente. Para
ello es necesario saber cómo fun-
ciona dentro de dicho sistema. En
la figura 1 se representan los lla-
mados «pathways», es decir, los
caminos que siguen los enfermos,
en este caso los pacientes con de-
presión somatizada, para solicitar
ayuda en el sistema sanitario. El
modelo sobre el que se basa es un
sistema público y universal como
el National Health Service británi-
co o el sistema sanitario español.
En estos países, los pacientes acu-
den al médico de familia, que es la
puerta de entrada al sistema de sa-
lud y, una vez allí, se crea un cir-
cuito en forma de pelota de ping-
pong entre las especialidades
médico-quirúrgicas y el médico
generalista. Si, ocasionalmente, el
paciente acude a salud mental, es
posible que sea remitido de nuevo
a esta vorágine con un informe
donde conste que no existe una en-
fermedad mental. En este peregri-
nar del somatizador llama la aten-
ción el amplísimo uso de las
medicinas alternativas, financia-
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TABLA IV
Frecuencia de los diferentes síntomas somáticos en somatizadores

Síntoma Porcentaje

Dolor de espalda 71,4%

Mareos 65,3%

Dolor en extremidades 60,5%

Flatulencias 52,3%

Dificultad para respirar 50,3%

Palpitaciones 49,6%

Dolor en articulaciones 45,5%

Dolor torácico 44,2%

Náuseas 43,5%

Amnesia 39,4%

Dolor abdominal 37,4%

TABLA III
Prevalencia de presentación somatizada en los distintos trastornos depresivos

y en otros trastornos psiquiátricos6, 7

Diagnóstico Prevalencia

Trastornos depresivos

Trastorno depresivo mayor 62,8%

Distimia 91,3%

Trastorno depresivo no especificado 67,6%

Otros trastornos psiquiátricos

Trastorno de ansiedad generalizada 72,7%

Trastorno de angustia 100%

Trastorno de adaptación 70,5%



das por el paciente, que eviden-
cian un fracaso del sistema. En lu-
gares donde el sistema está más
privatizado, por ejemplo en los Es-
tados Unidos, el médico de familia
no siempre es la puerta de acceso
al sistema ya que el paciente pue-
de seleccionar directamente al es-
pecialista. Esto, en el caso concreto
de los somatizadores, es perjudi-
cial porque:

1. Carecen de un médico de refe-
rencia que les conozca y en
quien confiar.

2. La práctica privada favorece
el uso masivo de pruebas
complementarias con lo cual
se refuerza la conducta de en-
fermedad del paciente.

Dentro del sistema sanitario, la
atención primaria es especialmente
importante porque constituye el
primer contacto del somatizador
con el sistema sanitario, y porque
la mayor parte de los somatizado-
res son tratados a este nivel, por lo
que sólo aquí puede conocerse la
historia natural de la enfermedad. 

Manejo de la depresión
«somatizada» (formas agudas
y subagudas): técnicas de
reatribución

Las técnicas de reatribución fue-
ron descritas por Goldberg y cols.15

para el tratamiento por el médico
de familia de los trastornos psi-
quiátricos somatizados como la de-
presión. Su objetivo consiste en
que el paciente transforme la atri-
bución somática de los síntomas fí-
sicos que presenta, en una atribu-
ción psicológica. De esta forma,
podrá aceptar más fácilmente tra-
tamientos psicológicos o farmaco-
lógicos adecuados. Esta técnica
consta de tres fases:

1. Que el paciente se sienta com-
prendido: Para ello debe reali-
zarse una historia médica
completa permitiendo que el
paciente hable ampliamente
de lo que le ocurre, mientras
que a la vez se debe estar
atento a indicios de malestar
psicológico, tanto en el dis-
curso verbal como en el no

verbal. También debe explo-
rarse cualquier problemática
social o laboral que pueda
presentar, así como los apo-
yos con los que cuenta. Es im-
prescindible conocer su opi-
nión sobre la enfermedad:
qué cree que le pasa, cómo
cree que se ha producido y
qué tratamiento piensa que
sería efectivo. Por último,
hay que realizar una explora-
ción médica con especial in-
terés en la zona afectada,
aunque estemos convencidos
de que no hay una causa or-

5
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En la depresión somatizada
existen más síntomas somáticos

pero menos depresión, tanto
experimentada por el

paciente como evaluada
por el clínico

Fig. 1. Pathways (caminos) que siguen los pacientes con trastornos somatomorfos dentro del sistema sanitario en España.



gánica, ya que lo contrario
produciría una fuerte des-
confianza del paciente. 

2. Ampliar la agenda: Una vez ter-
minada la fase exploratoria
pasamos a la fase informativa.
En ella resumiremos los ha-
llazgos físicos encontrados
con frases del tipo: No hemos
encontrado nada anormal en las
exploraciones realizadas. Pero,
al mismo tiempo, reconocere-
mos la realidad de los sínto-
mas de una forma empática:
… sin embargo, ha estado su-
friendo muchas molestias en los
últimos tiempos. Frases de este
tipo permiten abrir la puerta
para redefinir el problema
añadiendo otros síntomas y
circunstancias: También ha es-
tado llorando más de lo habitual,
durmiendo peor, sintiéndose más
irritado.

3. Señalar el vínculo: Acabada la
fase informativa, entramos en
la fase negociadora, ya que
existen importantes discrepan-
cias en el diagnóstico y el trata-
miento entre médico y enfer-
mo. En este momento, ya

podemos relacionar sus sínto-
mas físicos con una causa psi-
cológica, generalmente con de-
presión, ansiedad o síntomas
de estrés. Siempre hay que rea-
lizar una explicación en tres
tiempos: a) redefinir el proble-
ma como ansiedad o depre-
sión. b) explicar someramente
la sintomatología y c) explicar
cómo se produce el síntoma.
Todo ello con un talante nego-
ciador. 

Manejo de las formas
somatizadas crónicas: Normas
mínimas de Smith

Parece que las depresiones so-
matizadas no detectadas y/o no
adecuadamente tratadas, tienden a
cronificarse en el tiempo pudiendo
originar cuadros que se encuadra-
rían en la categoría de trastornos
somatomorfos indiferenciados,
que se caracterizan por la existen-
cia de síntomas somáticos no expli-
cados médicamente, de una dura-
ción superior a 6 meses. Estos
cuadros producen un enorme gas-
to sanitario y son difíciles de tratar.

Existen una serie de recomendacio-
nes terapéuticas para este grupo de
pacientes, que ha propuesto el gru-
po de Smith16, y que resumimos en
la tabla V.

Estas recomendaciones se han
demostrado efectivas obteniéndo-
se una importante mejoría en la
psicopatología y en la calidad de
vida de estos pacientes así como
un relevante ahorro de los gastos
sanitarios (de hasta un 32%) pro-
ducidos por este grupo de enfer-
mos16. 

Desde la perspectiva farmacoló-
gica, todos los antidepresivos se
han mostrado efectivos en estos
pacientes aunque, como en la de-
presión somática, estarían más re-
comendados los antidepresivos
duales (mirtazapina, venlafaxina o
duloxetina) porque se han demos-
trado más efectivos en el trata-
miento de los síntomas físicos con-
comitantes. 
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TABLA V
Normas de buena práctica clínica en atención primaria con los pacientes con

somatización crónica

1. El paciente debe ser atendido por un solo médico: su médico de familia.
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3. Realizar consultas breves que sean posibles en la agenda del generalista.

4. Explorar siempre la zona de la que se queja el paciente.
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cional.

6. Evitar tests diagnósticos que no sean imprescindibles para evitar yatrogenia y
gasto sanitario. Deben solicitarse basados en los signos, no en los síntomas.
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8. Tranquilizar y reasegurar.

9. Derivar adecuadamente a los servicios psiquiátricos.
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En breve...
Los hombres dormían una media de 27 mi-

nutos menos que las mujeres, y los partici-
pantes obesos o con sobrepeso dormían me-
nos que los que tenían un peso adecuado. La
diferencia en el tiempo total de sueño entre
los que tenían un IMC normal y los que pre-
sentaban sobrepeso era de 16 minutos por
día, alcanzando los 112 minutos a la semana.
Además, los trabajos con turnos nocturnos se
asociaron con una pérdida total de tiempo
para dormir de 42 minutos.

SSíínnddrroommee  mmeettaabbóólliiccoo
El control del peso no sólo resulta esencial

para la prevención de trastornos neurocogni-
tivos o cardiovasculares, sino también para
evitar el desarrollo del síndrome metabólico.
Según otro estudio que se publica en el últi-
mo número de The Journal of the American
Medical Association, el peso, la forma física y
el estilo de vida son los principales factores
de riesgo de síndrome metabólico. 

El trabajo, coordinado por Isabel Ferreira,
de la Universidad de Vrije, en Amsterdam
(Holanda), muestra que el 10,4 por ciento de
los sujetos de 36 años tienen síndrome meta-
bólico y que, en comparación con quienes no
presentan este trastorno, tienen una tasa ma-
yor de grasa corporal, menor función pulmo-
nar y una actividad física limitada.

PPeessoo  yy  ddeemmeenncciiaa
La pérdida de peso puede ser un síntoma

precoz de demencia, según un trabajo del
Instituto de Psiquiatría de Londres, en Reino

Unido, que se publica en The Journal of the
American Medical Association. El estudio
contó con la participación de 1.890 hombres,
112 de ellos con demencia. 

Tras un seguimiento de 34 años, los resul-
tados mostraron una fuerte asociación entre
la demencia y la pérdida precoz de peso.
“Una alta proporción de pacientes con de-
mencia había perdido al menos el 10 por
ciento de su peso total antes de presentar los
primeros síntomas de demencia, por lo que
la pérdida de peso debería ser considerada
un posible factor de riesgo prevenible”, ha
señalado Roberto Stewart, coordinador del
estudio. 

EELL  TTRRAASSPPLLAANNTTEE  DDEE  CCÉÉLLUULLAASS  MMAADDRREE
PPUUEEDDEE  PPRROOVVOOCCAARR  DDEELLIIRRIIOO

DM 11/01/05

Un 50 por ciento de los pacientes que se
sometieron a un trasplante de células madre
hematopoyéticas mostraron signos de deli-
rio, aunque los síntomas eran tan tenues que
podían pasar inadvertidos, según un estudio
de un equipo dirigido por Jesse R. Fann, de la
Universidad de Washington, que se publica-
rá el 15 de febrero en Cancer. 

El trabajo se fija en una muestra de 90 pa-
cientes a los que se les hizo un seguimiento
desde antes del trasplante hasta 30 días des-
pués de la intervención quirúrgica. Los in-
vestigadores descubrieron que un 50 por

ciento registraban tres episodios de delirio
diferentes: psicóticos y problemas del com-
portamiento, deterioro cognitivo o alteracio-
nes en el humor y la conciencia. 

Los primeros síntomas, comportamiento
hipoactivo o alteraciones del sueño, empe-
zaron cuatro días antes de que apareciera
el primer episodio de delirio y se prolonga-
ron por espacio de diez días, alcanzando su
pico en la segunda semana después del
trasplante. Paralelamente, los pacientes de-
clararon angustia emocional, fatiga y dolor
de forma simultánea a los episodios de de-
lirio.

Este estudio demuestra que los médicos
no sólo deben fiarse de los indicios clásicos
de delirio —alucinaciones o agitación— para
diagnosticar esta patología. 

PPRROOGGRRAAMMAASS  DDEE  AAUUTTOOGGEESSTTIIÓÓNN
DDIISSMMIINNUUYYEENN  EELL  DDEESSAARRRROOLLLLOO  DDEE
DDEEPPRREESSIIÓÓNN  EENN  PPAACCIIEENNTTEESS  CCOONN
DDEEGGEENNEERRAACCIIÓÓNN  MMAACCUULLAARR

Medicina TV 11/01/2005 
EUROPA PRESS

Los programas educativos de autogestión
disminuyen el desarrollo de depresión en pa-
cientes con degeneración macular asociada a
la edad (DMAE) según un estudio de la Uni-
versidad de California en San Diego (Estados
Unidos) que se publica en ´Archives of Oph-
talmology´.
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Según los expertos un programa de auto-
gestión de 12 horas para individuos con
degeneración macular asociada a la edad
(DMAE) avanzada conduce a mejoras dura-
deras en el estado de ánimo y funcionamien-
to especialmente en pacientes depresivos y
disminuye el desarrollo de depresión clínica
en pacientes de DMAE.

Los individuos que participaron en una se-
sión de grupo diseñada para educar a los pa-
cientes y ayudarles con habilidades para vi-
vir con éxito con la pérdida de visión
causada por la DMAE fueron evaluados seis
meses después de completado el programa.
Los participantes mostraron mejoras signifi-
cativas en la calidad de vida, estado de áni-
mo y funcionamiento después de completar
el programa.

Los investigadores realizaron un segui-
miento durante seis meses de un grupo de
autogestión y un grupo control de pacientes
que no participaron en el programa. La an-
gustia se redujo y mejoraron las facultades
de los participantes en las sesiones en com-
paración con el grupo control. Según los
científicos la incidencia de la depresión en el
grupo control creció más de dos veces que en
el grupo de autogestión indicando que el
programa parecía haber tenido una influen-
cia importante en la prevención de nuevos
casos de depresión.

El programa consistía en que los pacientes
de DMAE compartieran sus experiencias y
frustraciones y en que aprendieran cómo vi-
vir con la nueva condición a través de una
educación básica sobre la enfermedad con se-
siones de resolución de problemas específi-

cos y esquemas para ayudarles a superar ba-
rreras y permanecer autosuficientes.

Las sesiones incluían ayudar a los pacien-
tes a hablar sobre su enfermedad y describir
sus limitaciones ante los otros lo que a me-
nudo supone una dificultad para estos pa-
cientes.

Según los expertos incluso después de seis
meses los datos indican que estas relativa-
mente sencillas intervenciones pueden prote-
ger contra la depresión que a menudo se pro-
duce en los pacientes de DMAE y mejora el
funcionamiento de estos pacientes la autoefi-
cacia y el estado emocional en comparación
con los pacientes de los otros grupos

LLAASS  PPÉÉRRDDIIDDAASS  DDEE  PPEESSOO  PPOODDRRÍÍAANN
IINNDDIICCAARR  CCOOMMIIEENNZZOO  DDEE  DDEEMMEENNCCIIAA  EENN
LLAA  TTEERRCCEERRAA  EEDDAADD  SSEEGGÚÚNN  UUNN
EESSTTUUDDIIOO

Medicina TV 11/01/2005 
EUROPA PRESS

Las pérdidas de peso podrían indicar el
comienzo de la demencia en los mayores se-
gún un estudio del Instituto de Psiquiatría de
Londres (Reino Unido) que se publica en
´Archives of Neurology´ una de las publica-
ciones del ´Journal of the American Medical
Association´ (JAMA).

Según los expertos la demencia asociada
con la pérdida de peso comienza antes del
inicio de los síntomas definitivos de demen-
cia y se acelera cuando se realiza el diagnós-
tico. La pérdida de peso en la tercera edad es

común y puede estar asociada a varias enfer-
medades. Los expertos hace tiempo que ob-
servaban que la pérdida de peso es común en
la enfermedad de Alzheimer, pero este hecho
sólo se había documentado a través de per-
sonas que ya tenían demencia.

Los investigadores analizaron datos de
1.890 hombres de edades comprendidas entre
los 77 y 98 años que participaban en un estu-
dio sobre envejecimiento. Entre esta pobla-
ción existían 112 hombres con episodios de
demencia y 1.778 sin demencia. Los partici-
pantes del estudio fueron examinados en seis
ocasiones en un periodo de 34 años. El peso
se midió en cada examen y la demencia fue
verificada en las tres pruebas más recientes.

Según los expertos la incidencia de la de-
mencia se asoció con una significativa pérdi-
da de peso previa que era independiente de
un amplio número de factores de confusión
potenciales. Una alta proporción de hombres
con demencia en su sexto examen clínico ha-
bía perdido al menos 5 kilogramos lo que su-
pone el 10 por ciento del peso medio del gru-
po evaluado. Esta pérdida de peso se produjo
en muchos casos entre dos y cuatro años an-
tes de alcanzar el umbral clínico de demencia.
La asociación fue similar en los enfermos de
Alzheimer y de demencia vascular.

Los investigadores concluyen que según
los resultados del estudio la pérdida de peso
se puede y debe prevenir o minimizar en la
demencia ya que la pobre nutrición y la fra-
gilidad frecuentemente complican las fases
posteriores de la enfermedad causando caí-
das, mala cicatrización de las heridas y un
aumento de la dependencia física.

En breve...
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