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1. RESUMEN

Actualmente para combatir la obesidad, nos dan dietas, nos presentan medicamentos y
maquinas que nos hardn ver como modelos. Pero mas all& de como alcanzar un cuerpo escultural,
se debe conocer que significa hoy la obesidad. Esta fue una enfermedad de relativa importancia,
pero con el tiempo ha tenido un gran incremento y es por eso que ahora hablamos de la epidemia
del siglo XXI. La enfermedad se ha incrementado enormemente y junto con ella la tasa de
mortalidad, ya que va asociada a una serie de enfermedades no transmisibles, que surgen o se
ven intensificadas con el sobrepeso, llevandola a ser llamada una enfermedad multifactorial.

Este trabajo entrega informacion respecto a la enfermedad y el efecto de un medicamento
que no es utilizado directamente para tratar la obesidad, la Fluoxetina, pero que por sus
propiedades, puede servir como coayudante para adelgazar; debido a que dirige su accién sobre
el Sistema Nervioso Central, responsable de dirigir las funciones del organismo.

Se trabajo con un grupo de mujeres provenientes de los alrededores de Paillaco; que estan
siendo tratadas por el Servicio Nacional de Salud por su obesidad y morbilidades. Estas, una vez
que el médico les explicé el uso de la Fluoxetina, fueron pesadas y medidas, obteniendo su IMC
(indice de masa corporal), el que nos permitié agruparlas en distintos grados de obesidad.

El tratamiento se realiz6 hasta un periodo de doce meses.

Los resultados permiten confirmar que el farmaco utilizado, Fluoxetina, es un coayudante

para reducir peso y légicamente asociado siempre a una dieta y actividad fisica adecuada.



1.1 ABSTRACT

At the moment to struggle against obesity, they give us diets, they present us medications
and machines that will make us see as models. But more than to reach a sculptural body, it should
be known that obesity means today. This was an illness of relative importance, but with the time
it has had a great increment and it is for that reason that now we speak of the epidemic of the XXI
century. The illness has been increased vastly and together with it the rate of mortality, since
it goes associated to a series of non transferable illnesses that arise and are intensified with the
overweight, taking it to be called an mutifactorial illness.

This work gives information regarding the illness and the effect of a medication that it is
not used directly to treat the obesity, the Fluoxetina, but that for its properties, it can be good as
co-helper to lose weight; because it directs its action on the Central Nervous System,
responsible for directing the functions of the organism.

We worked with a group of women coming from the surroundings of Paillaco; who were
being treated by the National Service of Health by their obesity and morbidities. These, once the
doctor explained to them the use of the Fluoxetina, they were weighed and measures, obtaining
their IMC (index of corporal mass), the one that allowed to group them in different degrees of
obesity.

The treatment was carried out until a period of twelve months.

The results allow confirming that the used medicine, Fluoxetina, is a co-helper to reduce

weight and logically associate always to a diet and appropriate physical activity.



2. INTRODUCCION

En la actualidad la obesidad se ha incrementado en los Gltimos afios de manera alarmante en
el mundo, afectando a la poblacién sin distincion de sexo ni edades, motivo por el cual se estan
realizando innumerables esfuerzos para detener su avance, implementando estrategias para su
prevencion y tratamiento.

Durante las dos ultimas décadas nuestro pais ha tenido gran desarrollo como resultado del
mejoramiento econdémico y tecnolégico, provocando notables cambios en nuestro estilo de vida,
y en especial en la alimentacion. Hemos adoptado una dieta occidental, caracterizada por un alto
consumo de grasa y de alimentos procesados (Vio y Albala, 2000), asociada a un gran
sedentarismo, siendo estos factores los mas importantes en la prevencién y el desarrollo de la
obesidad.

La obesidad es una patologia cronica (enfermedad multifactorial) relativamente nueva de
acuerdo a su etiologia y fisiopatologia, al compararla con otras enfermedades no transmisibles.
Siendo éstos los principales obstaculos para combatirla de forma adecuada y al mismo tiempo
implementar politicas de salud mas exitosas, ya que diversos estudios epidemioldgicos
demuestran que es un gran problema de salud publica en las sociedades desarrolladas, y al ser una
patologia crénica su mantencion implica un alto costo.

Los estudios epidemiolégicos que se han realizado, demuestran que en poblaciones
latinoamericanas tanto hombres como mujeres presentan sobrepeso o algun grado de obesidad.

Chile, en el afio 2003 realizo la primera Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de Salud,

2004), en donde se confirma todo lo antes mencionado, ya que el 33% de la poblacion Chilena



tiene sobrepeso, en especial las personas entre 45 y 64 afios y ademas que el 90% es sedentario.
Ahora de lo anterior hay que mencionar que las mas afectadas son las mujeres.

Debido justamente a la alta incidencia de esta enfermedad en nuestra poblacion, es que se
buscan métodos que puedan ayudar a mejorar la calidad de vida que llevan los enfermos.

Como una forma de contribuir a buscar alternativas de tratamiento de esta enfermedad que
afecta, segun datos estadisticos principalmente, a las mujeres (Diaz, 2000) es que nos hemos
propuesto la utilizacion del farmaco Fluoxetina, que ha demostrado ser efectivo en el tratamiento
para reduccion de peso, en una poblacion de mujeres rurales, de la comuna de Paillaco.

Los estudios realizados en obesidad, con Fluoxetina, han sido para obesidad simple (sin
morbilidades, a excepcion de diabetes Il) y para trastornos alimentarios (Garcia-Camba, 2000;
Darga et al., 1991). Debido a que el farmaco es un antidepresivo (IRSS), el que cuenta con una
caracteristica particular (que no tiene el resto de su clase) mediante la cual puede ayudar a reducir
peso 0 mantener un peso recomendado. Los efectos adversos que puede causar son nauseas,
hipertension, somnolencia, agitacion, pirosis, disminucion de la libido, pero estos son minimos.
Ademas no es toxico y es entregado por el Servicio de Salud, estimulando a las pacientes a

realizar el tratamiento.



2.1 Nutricion Humana

La nutricion es un proceso involuntario e inconsciente, dirigido por el Sistema Nervioso
Central principalmente por funciones neuroendocrinas a través de las cuales el organismo recibe,
transforma y utiliza las sustancias presentes en los alimentos, llamados nutrientes, para obtener
asi la energia necesaria que nos permita realizar los procesos fisioldgicos basicos de nuestro
organismo y todo tipo de actividades que desarrolla el ser humano (Steinner-Middleton, 1991).

Los nutrientes son sustancias fundamentales que el organismo no puede sintetizar, o lo hace
de forma insuficiente, y que son adquiridos a través de los alimentos, ya sea como sustancias
independientes 0 como un conjunto. Los nutrientes han sido agrupados de acuerdo a los
requerimientos del organismo (por las funciones que cumplen) y a la energia que éstos
proporcionan y puede haber méas de un tipo de nutrientes en cada alimento. Asi nos encontramos
con los macronutrientes (hidratos de carbono, lipidos y proteinas), y los micronutrientes (sales
minerales, vitaminas y agua), ellos son totalmente indispensables para el organismo y su
disminucion durante algun tiempo puede provocar enfermedades debido a su carencia.

Los macronutrientes son los mas abundantes, en términos economicos son los mas
accesibles, por lo tanto los mas consumidos y los mas comunes dentro de las dietas, son hidratos
de carbono y lipidos, por lo que debido a su abundancia y acumulacién se manifiesta el sobrepeso
y posteriormente la obesidad (Villee, 1998).

Los hidratos de carbono también llamados glucidos, forman parte de los componentes
principales del aporte energético en la alimentacion humana. El glicido méas simple es la glucosa,
la cual al encontrarse en gran cantidad forma una molécula més grande, el homopolisacérido,

llamado glucdgeno, que forma parte del material de reserva energético que es almacenado



principalmente en el higado y musculo de los animales. Los vegetales también cuentan con un
glucido de reserva (Villee, 1998), el almidén que se encuentra en legumbres, papas, cereales y
sus derivados. Estos son la via mas rapida en la obtencion de energia.

Los lipidos son sustancias orgéanicas insolubles que incorporamos a nuestro organismo a
través de los alimentos grasos de origen animal y vegetal, ya sea en forma solida o liquida, pero
también sintetizamos nuestros propios lipidos a partir de glacidos, y es aqui donde encontramos
una de las causas de la obesidad, ya que al haber demasiada energia disponible bajo la forma de
glucdgeno, ésta es trasformada en grasa para ser almacenada (Bowmann, 2003).

Esta es la reserva mas grande de energia y ademas es importante en otras funciones, como
en la absorcion de algunas vitaminas (liposolubles), en la sintesis de hormonas, forma parte de
membranas, vainas, ya sea de células nerviosas como de los nervios y también sirve como
aislante al frio, entre otras.

Steinner y Middleton, (1991) le otorgan a los nutrientes 3 funciones especificas:

- Funciodn cal6rica o energética: asignada principalmente a los carbohidratos, las grasas y en casos
excepcionales las proteinas.

- Funcion plastica o estructural: que la brindan, fundamentalmente las proteinas y algunos tipos
de grasas.

- Funcion reguladora: esta dada por las vitaminas, minerales y del agua.

No es frecuente que estos principios nutritivos intercambien sus funciones, y tampoco que
se transformen unos en otros en las diversas vias metabdlicas, de acuerdo a las necesidades

bioldgicas del momento.



Existen, ademas, otras funciones relativas al rol psico-social de los alimentos, son llamadas
funciones paraespecificas que implican la satisfaccién que provocan los alimentos al individuo y
las relaciones sociales que se desenvuelven en torno a la comida.

Al contrario de la nutricidn, la alimentacion es un proceso consciente y voluntario, que
involucra aspectos econdmicos, educativos y culturales caracteristicos del ambiente y la
organizacion de la sociedad.

Ademas, hay que considerar algunos factores externos que afectan la alimentacion y que
son de suma importancia para la poblacién; entre los cuales es posible citar:

- La disponibilidad de los alimentos (geografia, climatologia, estructura agraria, desarrollo
técnico, industrializacion, politica de comercio exterior e importaciones, etc.).

- La capacidad de compra de las familias (empleos, ingresos, precios de los alimentos, etc.).

- La decision de adquirir determinados alimentos, por influencias externas (educacion,
tradicion, mitos, creencias culturales, etc.).

La combinacion en proporciones adecuadas de los alimentos, donde se encuentren los
nutrientes necesarios para que el organismo tenga un buen funcionamiento es considerado como
una alimentacién sana, dieta balanceada o equilibrada.

Todo lo hasta aqui mencionado tiene su base en la pirdmide alimentaria propuesta por los
EE. UU en 1992. Esta tenia cuatro niveles, en los cuales se distribuian los alimentos de acuerdo a
los requerimientos y a su calidad como nutriente, donde los niveles inferiores deberian ser los
mas consumidos. Sin embargo, esta propuesta no supero las expectativas esperadas y entre fines
del 2004 y principios del 2005 se hace publico por el Departamento de Agricultura de EE.UU. y

de su Departamento de Salud, la recomendacion de una nueva pirdmide alimentaria, mas sana y



personalizada, que incluye la actividad fisica y que se espera tenga efectos més positivos,
logrando asi retrasar o impedir las enfermedades crdnicas y cancerosas.

La nueva piramide tiene cinco plantas, cuya base es el incremento de la actividad fisica
moderada. La planta baja de la nueva piramide estaria compuesta por frutas y verduras (5-6
porciones diarias). La segunda planta corresponderia a los frutos secos y legumbres (2-3
porciones). La tercera planta al pescado, aves y huevos (1-2 porciones). La cuarta planta a los
lacteos y suplementos de calcio (1 porcion). Por ultimo, la recomendacion es que la planta
superior sea la de minimo uso, de una porcion diaria en total, entre carnes rojas, mantequilla,

arroz descascarillado, pan blanco, pastas, patatas y dulces.

La nueva piramide

MiPiramide

VERDURAS FRUITAS PRODUCTOS LACTEOS | CARNES ¥ FRLIOLES

Figura 1. La nueva pirdmide alimentaria, en la cual se ha incluido la  actividad fisica, Dpto.
Agricultura EE.UU., 2005.



La dieta actual de las sociedades occidentales, incluyendo la nuestra, sobre todo en las
zonas urbanas, se compone de una elevada cantidad de grasas, &cidos grasos saturados, un tercio
de la fibra diaria recomendada, mucha azlcar y sodio, pocos carbohidratos y escasos
micronutrientes. Una dieta como ésta conlleva grandes riesgos que van desde la desnutricién a la

obesidad, ademas de todas las enfermedades no transmisibles que podemos adquirir.

2.2 La Enfermedad

Entre los habitos que conducen a la obesidad se destaca el consumo de grandes cantidades
de "comida chatarra" que contiene mucha grasa y azlcares. Si bien la obesidad se da con mayor
frecuencia en los paises desarrollados, entidades como la Organizacion Panamericana de Salud
advierten de su crecimiento en el Tercer Mundo como consecuencia de una dieta desbalanceada
como producto de problemas socio-culturales. Alli el consumo de alimentos chatarra se
generaliza, mientras se globalizan las enfermedades, la pobreza, el desempleo, la falta de

educacion, etc.

La obesidad se caracteriza por un incremento grasa corporal. De acuerdo a la raiz griega de
la palabra podriamos decir que significa “comer en exceso”, aunque en realidad también se debe
a la pasiva actividad fisica que ha adquirido la vida de las poblaciones humanas. (Valenzuela,

2002; WHO, 2004)

Uno de los métodos de cuantificacion para la obesidad es el indice de masa corporal (IMC)
que depende del peso corporal y la altura del individuo, y se calcula dividiendo el peso (en
kilogramos) por el cuadrado de la altura en metros (Kg. /m?). La obesidad se define como un

IMC de 30.0 (Kg. /m?) o més, mientras que el sobrepeso se define como un IMC de 25.0 hasta



29,9, de acuerdo a la tabla presentada por la OMS, en la cual hace una relacion entre el estado
nutricional y el IMC.

Otra forma de estimacion del grado de obesidad es la medida de la cintura (Patri, 1993).
También se pueden realizar otros métodos clinicos o de laboratorio (mas costosos), como por
ejemplo, una densitometria, medicion del agua corporal y la imagenologia (Albala y Arrollo,

2000).

Tabla 1. Clasificacion del estado nutricional de acuerdo al IMC OMS (1997).

IMC (Kg/m? Riesgo
Normal 18.5-24.9 Promedio
Sobrepeso 25-29.9 Levemente aumentado
Obesidad 30 Aumentado
Grado | o Leve 30-34.9 Aumentado
Grado Il Moderada 35-39.9 Aumentado
Grado Il Severa 40 Aumentado

La obesidad puede ser clasificada segun el origen: Si el aumento de peso es producido por
un aumento descontrolado de la ingesta de alimentos se habla de origen exodgeno, mientras que
si es provocada por disturbios hormonales 0 metabolicos se habla de causas endogenas.

Otra forma de clasificar la obesidad es de acuerdo a la distribucion de la grasa en el
cuerpo, como lo veremos en la Figura 2 el primer tipo es la “androide” (imagen A), se presenta
generalmente en los hombres y mujeres posmenopausicas que no tienen un reemplazo hormonal,
en este caso la obesidad se ubica en la regién toraco-abdominal, es el tipo de obesidad que mas se

relacionada con enfermedades cardiovasculares.
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El otro tipo es la obesidad “ginecoide” (imagen B) y es mas frecuente en las mujeres,

siendo su ubicacion bajo el vientre, las caderas y muslos (Bowmann, 2003).

A ‘,i,‘ "Manzana” ‘,‘ _-.\ B
F il .-"'.

VEersus -

"Pera” A

Sobre la
cintura

Bajo
la cintura

Figura 2. Comparacion de la distribucion de grasa.

Imagen tomada del software Adams.

La obesidad se encuentra asociada a otras patologias, las que se intensifican o desarrollan
a partir de ésta, es asi como estas personas tienen mas probabilidad de tener presion arterial alta
(ser hipertensos), desarrollar Dislipidemia, ademas puede provocar o empeorar la Diabetes
mellitus no dependiente de insulina, o diabetes tipo |1, lo cual también aumenta el riesgo de tener
enfermedades cardiovasculares (Blumel, et al. 2003) y ataques al cerebro. Y otras como lo es la
Apnea obstructiva del suefio, que tiene por caracteristica que mientras duerme el obeso tenga
momentos en que la respiracién es suspendida. También hay registros de enfermedades hepéticas
como la Colelitiasis, que comUnmente llamamos célculos biliares; artrosis; cancer de colon,

mamas y préstata; y problemas de la parte inferior de la espalda
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Como se ha mencionado anteriormente, la obesidad es definida por la OMS como una
enfermedad multifactorial, en donde existe un aumento de la grasa corporal como resultado de
un desequilibrio entre el ingreso de energia que obtenemos de los alimentos (exceso), y el gasto
energético (Albala y Arrollo. 2000; Valenzuela, 2002). Al existir energia en abundancia, la
almacenamos en los adipocitos (tejido graso), los que tienen zonas puntuales para acumularse.
Asi podemos concluir que los factores preponderantes y que debemos profundizar, son factores
ambientales, como el nivel socioeconémico, dieta, actividad fisica y la ingesta de algin farmaco.
Otro factor importante de mencionar es el genético y en menor grado los psiconeuroendocrinos.

Cuando comienza a estudiarse la enfermedad en profundidad, y se observan los factores
ambientales, se pensaba que la obesidad era mas factible de desarrollarse entre las personas de
estrato social alto o medio, ya que por el nivel de sus ingresos tenian acceso a una mayor cantidad
de alimentos, sin embargo los resultados han demostrado lo contrario (Esquivel, 2004), estos
resultados llevan a postular que la disminucién de los ingresos afecta inevitablemente la dieta de
las personas porque limita su acceso a los alimentos, sobretodo a los que son bajos en calorias
debido a su alto costo.

Otro aspecto importante a destacar es que hoy se cuenta con muy poco tiempo, lo que ha
producido una alteracion en los patrones de alimentacion llevando a la poblacién a consumir
comida rapida caracterizada por un alto contenido calérico y como ha sido mencionado
anteriormente, la falta de una actividad fisica de manera metddica contribuyen al desarrollo del
sobre peso (Diaz, et al. 2000; Jacobs y Pereira, 2004).

Luego de hacer una revision de una serie de tratamientos, se ha podido demostrar que la
utilizacion de algunos farmacos pueden provocar una ganancia de peso (Cuevas y Reyes, 2005),

dentro de los cuales podemos mencionar psicotropicos, anticonvulsionantes, antipsicéticos,
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diureticos, antibidticos, ademas antidepresivos y hormonas. Sin embargo, es necesario considerar
que una ganancia de peso, no solo ocurre por responsabilidad del farmaco sino también por la
predisposicion genética y el sexo del individuo.

Existen algunos casos, en que los antidepresivos son inhibidores de algunos
neurotransmisores, en especial los que inhiben la recaptacion de serotonina, IRSS, produciendo
un efecto anorexigenico y aumentan el metabolismo basal (Valenzuela, 2002). Estas excepciones
son fundamentales para este estudio, ya que tratamos a las pacientes con Fluoxetina que es uno de
los farmacos pertenecientes a esta clase.

Respecto de las hormonas, Lugones, et al. (1997), dice que es muy comdn encontrarse con
casos en que mujeres que comienzan a tomar anticonceptivos o con aquellas mujeres con
reemplazo hormonal, tiendan a subir de peso, aunque todavia no se tienen conclusiones muy
claras, no hay estudios que comprueben lo contrario. Como dato se puede mencionar una
pequefia prueba realizada a mujeres jovenes con un contraceptivo progestacional, el cual no
generd ninguna alteracion en el peso de las pacientes (Pelkman, et al. 2001).

Debemos incluir, dentro de los factores ambientales, factores como las alteraciones en la
conducta, embarazos, alcoholismo, tabaquismo y es importante mencionar los factores
geogréficos, sobre todo aqui en Chile, ya que la alimentacion en los distintos puntos es muy
diferente.

Los factores genéticos también cobran gran importancia en el desarrollo de esta
enfermedad, aunque no podemos olvidar que su interaccion con factores ambientales influyen en
la genética (genotipo + fenotipo).

En 1994 se describié el gen (ob), que segun Arteaga (1997), estaba presente en el tejido

adiposo de ratas al igual que en humanos. Este gen codifica la proteina Ilamada leptina, la cual

13



provoca efectos de saciedad. Se creyo que la regulacion de este gen daria la solucion al problema
de la obesidad, pero no fue asi, porque existe un defecto o mutacion a nivel del receptor de
leptina, el que provoca un déficit en la secrecidn de leptina (resistencia a la leptina), de lo cual
resultaria el incremento del peso. La administracion de leptina parenteral e intratecal reduce la
ingesta alimentaria, incrementa el gasto energético y se asocia a una significativa reduccion del
peso corporal (pero los estudios en humanos deben ser profundizados).

Otra causa de la obesidad estaria relacionada con la Neuroendocrinologia: de lo que se
conoce actualmente sélo un 3% de la obesidad corresponde a algun tipo de alteracion endocrina,
dentro de estas podemos mencionar:

e alteraciones hipotalamicas

e alteraciones hipofisarias

e alteraciones suprarrenales

e sindrome del ovario poliquistico
e sindrome metabdlico

trastornos en la conducta alimenticia

Diaz y Galgani (2000), Garcia-Camba (2001) y Valenzuela (2002), nos proponen que
cualquiera de estas alteraciones es una via para el incremento de peso.

Tratar ésta enfermedad implica la interaccion de cinco pilares fundamentales (dieta,
actividad fisica, cambio de conducta, farmacoterapia y cirugia), de los cuales la base son: dieta,
conducta y actividad fisica. Pero cuando estos no funcionan exitosamente, se consideran la
farmacoterapia y en casos extremos la cirugia. A continuacién detallaremos un poco mas acerca

de éstos.
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Tratamiento dietético: estudios realizados indican que so6lo de un 5 a10% de las personas que se
someten a tratamientos dietéticos logran resultados éptimos y pueden mantener el peso reducido

(Olivares y Carrasco, 2002).

En de la revision presentada por Cuevas y Reyes (2005), se menciona un estudio realizado
en EE.UU. que comparaba la aplicacion de cuatro dietas: restriccion de carbohidratos,
macronutrientes balanceados, restriccion calérica y restriccion de grasa, concluyéndose que
ninguna tuvo un gran logro en la reduccion de peso, aunque tendieron a mejorar los factores de

riesgo (morbilidades).

El ideal de una dieta es lograr disminuir alrededor de 500 calorias diarias y mantener una
dieta que bordee las 1000 o 1200 calorias (ver tabla 3, anexo), esto nos va a permitir reducir peso

de forma apropiada.

Terapia fisica: el ejercicio es un potente activador de la lip6lisis, que produce la degradacion de
moléculas grasas desde triglicéridos a glucosa, fuente energética. Esta practica es la que mas
ayuda al mantenimiento del peso (Diaz, et al. 2000), y si se acompafia de una dieta equilibrada, es

el método mas exitoso para reducirlo.

Jacobs y Pereira (2004), en su revision, exponen que una regular actividad fisica no tendria
mayor relacion con la disminucion de enfermedades asociadas a la obesidad, pero que si, es

efectivo para reducir peso o mantenerlo.

Tratamiento conductual: al igual que los dos tratamientos anteriores, la terapia conductual es
esencial, ya que por medio de ésta se va a producir una mejoria en la calidad de vida y

capacitacion de los pacientes. Este tratamiento también necesita de un automonitoreo de la
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ingesta de alimentos, manejo del stress, de alteraciones de la conducta, ya sea alimentaria o

psicoldgica, manejo de la autoestima y metas alcanzables (Garcia-Camba, 2001).

Tratamiento farmacoldgico: segun Yanovski y Yanovski (2002), ya en la década de los 60 se
comenzod a observar los malos habitos alimenticios, que poco a poco iban provocando cambios en
el peso, es asi como se comienzan los estudios de farmacos que pudieran ayudar en este
tratamiento. Esta terapia es Gtil cuando la terapia dietética, fisica y conductual no han arrojado el
resultado esperado. En el caso de enfrentarse a un paciente que tienen un IMC % 27 con
patologias asociadas 6 con un IMC > a 30, se opta por pasar a la etapa farmacologica, que tiene
como mecanismos de accién reducir el apetito y aumentar la saciedad®, ayudando asi a reducir el
peso. Carrasco (2000) en su revision acerca de los tratamientos farmacoldgicos nos indica que el
farmaco que ayude a reducir o mantener el peso debe contar con algunas caracteristicas, como
por ejemplo, que demuestre reduccion en el peso y en las morbilidades, que sus efectos deben ser
tolerables y/o transitorios, ser eficaz a largo plazo, no puede ser adictivo y su mecanismo de
accion tiene que ser conocido. Ademas debe reducir entre un 5 a 10% del peso segun Garcia-

Camba (2001) en un periodo de 13 semanas, si ésto no ocurre debe detenerse el tratamiento.

Estos farmacos coayudantes para adelgazar los podemos clasificar, segin Cuevas y Reyes (2005),

de la siguiente manera:

a) Farmacos que reducen la ingesta de alimentos: estos actlan principalmente a nivel del

sistema nervioso central (SNC), aumentando la liberacion de norepinefrina o bloqueando la
recapturacion de ella y de serotonina. Podemos mencionar algunos como: Bupropion,

Fenfluoramina, Fentermina, Fluoxetina, Rimonabant, Sertralina, Sibutramina, Topiromato; y

! Centros nerviosos que regulan la alimentacién disponible en anexo.
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aun cuando sus funciones especificas son distintas, se ha comprobado su eficiencia en la
reduccion de peso.

b) Farmacos que reducen la absorcién de nutrientes: dentro de estos podemos mencionar

principalmente el farmaco Orlistat que es de los primeros en ejercer su funcion a nivel local,
a diferencia de la mayoria que lo hace a nivel del sistema nervioso central. Este farmaco
bloguea la lipasa gastrica y pancreatica, reduciendo la absorcion de grasa dietaria en un 30%,
debido a que disminuyendo la hidrdlisis intestinal de los triglicéridos.

c) Farmacos que aumentan el gasto energético: estos conducen a una disminucién de peso, a

un incremento del gasto energético de reposo y a la oxidacién de grasas y son de especial
interés para pacientes con obesidad asociada a una predisposicion genética en que se
presenten factores de riesgo asociados con un bajo gasto energético y/o una mala oxidacion
de lipidos. Dentro de estos podemos mencionar la efedrina, que potencia su accion al

asociarla con cafeina.

Tratamiento quirdrgico: como su nombre lo indica, corresponde a un pilar de tratamiento no
médico, sino quirdrgico (Carrasco, et al. 2005) como ultima posibilidad. La Cirugia Bariatrica
(consiste en 3 técnicas quirdrgicas: gastroplastia vertical anillada, banda gastrica y el by-pass
gastrico), esta exclusivamente reservada a aquellos pacientes obesos con IMC mayor a 35, que
tengan morbilidades o con un IMC mayor a 40, obesidad morbida, donde se ha fracasado en los
tratamientos anteriores propuestos por el médico durante un lapso aproximado a 3 afios. Esta
podria ser una solucion a largo plazo, pero para Solomon y Dluhy (2004), es realmente una

interrogante, pero hoy en dia, es una solucion real para aquellos obesos mérbidos.
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En consideracion a los antecedentes aqui expuestos con respecto a esta enfermedad y
debido a que sigue en aumento, es que en esta tesis se intenta presentar como alternativa
farmacoldgica, la Fluoxetina, basandonos en la hipdtesis de que este farmaco sirve como
coayudante para reducir peso, llevandolo acabo en una poblacién rural de mujeres de la comuna

de Paillaco.

El objetivo general es determinar la efectividad de la Fluoxetina, utilizada como coayudante
para adelgazar en un grupo determinado de mujeres, voluntarias, de las localidades rurales de

Paillaco.

Mientras que el objetivo especifico es hacer un seguimiento periédico de los parametros
antropomeétricos de referencia durante el tratamiento, cuantificar la baja de peso observada al

final del tratamiento y por ultimo capacitar a la poblacién tratada para mejorar su estilo de vida.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 Zona de estudio

Paillaco, es una comuna que se encuentra a 50 Km. al interior de Valdivia (mapa 1,
anexo), en la Décima Regidn de Los Lagos. Geograficamente se ubica a 39° 56’- 40° 12’ latitud
sury 72° 36” — 73° 10’ longitud oeste (Varela & Subiabre, 1985). Tiene una superficie de 896
km?, su poblacién segin el Gltimo censo realizado el afio 2002, por el Instituto Nacional de
Estadisticas fue 19.237 habitantes, de los cuales 9.973 viven en la zona urbana y 9.264 en
localidades rurales, de la poblacién podemos mencionar que las proporciones entre hombres y
mujeres es de 1:1. Sus principales actividades econdmicas son Agricola, Ganaderay Forestal.

La comuna esta constituida por varias localidades rurales entre las que podemos mencionar,
Aguas Negras, Cotrilla, EI Llolly, Itropulli, La Luma, Pichirropulli, Reumén, Santa Filomena,
Santa Rosa, pero s6lo 7 cuentan con postas de salud y que seran la base de este estudio.

A las localidades que cuentan con Posta, el Departamento de Salud realiza rondas medicas,
con el equipo profesional (Médico, Enfermera y Obstetra), semanalmente a las postas de Reumén
y Pichirropulli y quincenales a las demas, y ademas hace visitas a dos estaciones médico-rural en
las localidades de Itropulli y el Llolly una vez por mes, los beneficiarios de este servicio son
8,300 personas. De acuerdo al nimero de pacientes inscritos el Estado entrega una subvencién
mensual, la que viene a costear los gastos de medicamentos y el personal que alli trabaja.

La zona de estudio, tiene como base de su economia, principalmente actividades
agropecuarias, las que influyen directamente con la alimentacion (Varela y Subiabre, 1985).

Las localidades en que se encuentran ubicadas las postas, tradicionalmente mantienen la

crianza de algunos tipos de ganado (bovinos, ovinos, porcinos) y aves de corral (gallinas, patos,
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gansos), para consumo propio, ademas de algunos cultivos, en especial de tubérculos, como la
papa, remolacha; cereales como el trigo, etc., y en menor cantidad verduras, debido a que
cuentan con ellas en mayor disponibilidad, solo durante la temporada de verano.

Debemos mencionar, por lo observado durante el estudio y lo aportado por el médico y los
registros de la nutricionista, que las personas consumen muchos derivados del trigo como lo son
el pan, sopaipillas, harina tostada, pasteles y también un alto indice de frituras (panqueques,

sopaipillas, dulces fritos, etc.).

3.2 Poblacion en estudio

El nmero de pacientes tratados es 70, de los cuales se tomd una muestra al azar de 25
mujeres. Se considerd una técnica de muestreo no probabilistica por conveniencia, debido a que
todas las pacientes del estudio contaban con sobrepeso.

El control son las pacientes que toman el farmaco para su funcion especifica, que es la
depresion. Es asi como, también al azar, se tom6 una muestra de 20 pacientes provientes de
distintas localidades rurales, antes mencionadas y que puede observarse en la Tabla 2.

Las pacientes que estan dentro del estudio cuentan con caracteristicas comunes, como estar
dentro de un rango de edad entre 20 y 54 afios, ademas que la mayoria cuenta con alguna de las
enfermedades que se asocian a la obesidad (Valenzuela, 2002) y que comprometen la salud del
paciente (diabetes II, hipertension, dislipidemia, alteraciones cardiacas ). Otra caracteristica

comun es tener un IMC mayor a 25 (estar sobrepeso o ser obeso, segin OMS).
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Tabla 2. numero de pacientes del experimento y control por localidad.

Localidad N° Pac. Exp. N° Pac. Control
Aguas Negras 10 0
El Llolly 4 0
Itropulli 2 6
Pichirropulli 2 0
Reumén 6 7
Santa Rosa 1 7

A los dos grupos de pacientes se les midio estatura y peso, para poder calcular su IMC, lo
que nos sirvio para agruparlas dentro de los distintos grados de obesidad, segun los estados
nutricionales de la OMS. En este momento comienzan a tomar el farmaco Fluoxetina, el cual les
ayudara a reducir peso. Su administracion es la siguiente: 40 mg., al desayuno y 40 mg., al
almuerzo, tomando asi la dosis maxima de Fluoxetina. También, en éste momento del estudio se
hacen una serie de indicaciones a las pacientes, como guiarlas a una dieta mas sana e
incentivarlas a tener una mayor actividad fisica, ademas de explicar la funcion de la Fluoxetina.

Durante el tratamiento se les control6 permanentemente su peso, para luego de terminado
volverlas a pesar y asi calcular de nuevo su IMC para ver si existen diferencias, de esta forma
podremos saber si el tratamiento produjo el efecto esperado. Los datos recolectados durante el
periodo del tratamiento fueron ordenados en una planilla Excel, para posteriormente ser
analizados por medio del programa SPSS 10.0 para Windows, facilitado por el Instituto de

Estadistica de UACH.
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3.3 Descripcién del farmaco utilizado

Fluoxetina: Este medicamento es un farmaco creado para resolver cuadros depresivos,
pertenece a la clase de los inhibidores de la recaptacion de serotonina (IRSS), su uso se ha
incrementado debido a que mejora el estado de &nimo, pero también se ha comprobado que
ayudaria a personas con ansiedad, trastornos obsesivo-compulsivos, de alimentacion como
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y obesidad (Garcia-Camba, 2001), péanico y stress
postraumatico. La fluoxetina es el Unico del grupo IRSS que tiene la caracteristica de ser
anorexigenico y es por lo cual se usa para mejorar los trastornos alimentarios. Su accion esta
estrechamente relacionada con el sistema nervioso central, ya que inhibe procesos bioquimicos
que causan la depresién y que también involucran los centros de saciedad y del apetito. Para una

descripcién mas profunda del farmaco, ver anexo.

La dosis minima efectiva para tratar la depresion son 20 mg., por dia (segun la mayoria de
los médicos), si ésta no funciona, debe ir aumentandose poco a poco, con un maximo de 80 mg.
Esta dosis maxima es la que se utiliza en los trastornos alimentarios, la misma que se utiliza en
este estudio. La dosis se divide en dos tomas: desayuno y almuerzo. Su mayor efectividad se
alcanza entre las 4 a 6 horas de ingerido el medicamento y su efecto pleno sobre la depresion se
logra alrededor de la cuarta semana. Dentro de los efectos que puede producir estan:
somnolencia, agitacion, disminucion de la libido, aumento de la presion arterial y nduseas. Todos

los efectos son reversibles (Valenzuela, 2002).

22



4. RESULTADOS

Para un mejor manejo de datos se opt6 por dividir la poblacion tratante en tres grupos de
acuerdo a rangos de edades. El grupo control se mantuvo sin divisiones. A continuacion se

detallarén los resultados por grupo.

El primer grupo representa las edades entre 20 y 30 afios, para lo cual se presenta la Tabla 3

realizada en el programa Excel, en ella se observa tanto IMC como pesos de inicio y término.

Tabla 3. Peso e IMC inicial (i) y Terminal (t) para edades entre 20 y 30 afios

Peso i Kg. IMC i Peso t Kg. IMC t
71 30 64 28
63 28 63 28
86 35 84 35
112 39 110 39
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Tabla 4. Estadigrafos estimados en base a datos de Tabla 3

Estadisticos

peso peso
inicial kg IMCI término kg IMCT

N Validos 4 4 4 4

Perdidos 0 0 0 0
Mediana 78,5000 32,5000 74,0000 31,5000
Moda 63,002 28,002 63,002 28,00
Desuv. tip. 21,5561 4,9666 22,0662 5,4467
Varianza 464,6667 24,6667 486,9167 29,6667
Asimetria ,978 ,392 1,052 446
Error tip. de asimetria 1,014 1,014 1,014 1,014

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Podemos observar en la Tabla 4, el N= 4, que es el nUmero de personas del grupo. Luego se
consider6 a la mediana como el estadigrafo mas confiable, tanto en el peso (-4,5 kg) como el
IMC muestran una reduccion, representando un 5,7% del peso inicial.

La moda representa los valores que mas se repiten o0 los mas bajos y en este caso se
mantuvo entre el inicio y término, con 63 kg. Luego tanto la desviacion como la varianza tienden
a subir, lo que quiere decir que existe una mayor dispersion respecto a la media. En la asimetria

nos damos cuenta que ocurrié una variacion en la media, siendo méas pequefia, claramente

relacionado a que hubo una variacion en el peso.
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Tabla 5. Peso e IMC inicial (i) y Terminal (t) para edades entre 30 y 40 afios

Peso i Kg. IMC i Peso t Kg. IMCt
99 45 65 24
69 26 93 42
85 37 80 35
93 33 85 30
81 35 80 35
86 36 81 36
95 37 92 35
71 32 68 31
99 41 86 36

Tabla 6. Estadigrafos estimados en base a datos de Tabla 5

Estadisticos

peso peso
inicial kg IMCI término kg IMCT

N Validos 9 9 9 9

Perdidos 0 0 0 0
Mediana 86,0000 36,0000 81,0000 35,0000
Moda 99,00 37,00 80,00 35,00
Desv. tip. 11,2151 5,4032 9,5714 4,9944
Varianza 125,7778 29,1944 91,6111 24,9444
Asimetria -,489 -,082 -,603 -,551
Error tip. de asimetria 717 717 717 717

El nimero de pacientes fue de un N=9. La mediana se redujo en 5kg., lo que representa un
5,8% del peso inicial. La moda presento una variacion de 19 kg., indicando en este grupo una
mayor reduccién. Esto se confirma con la desviacion, varianza y la asimetria, esta Gltima se hace

negativa representando valores bajo la media que confirman la reduccion de peso en este grupo.
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Tabla 7. Peso e IMC inicial (i) y Terminal (t) para edades entre 40 y 54 afios.

Peso i Kg. IMC i Peso t Kg. IMCt
72,5 31 71 31
84 34 83 33
114 47 110 46
99 40 91 37
84 32 81 31
86 32 78 31
80 36 79 35
95 35 91 34
79 33 76 32
71 32 67 31
98 39 99 40
77 32 73 29

Tabla 8. Estadigrafos estimados en base a datos de Tabla 7.

Estadisticos

peso peso

inicial kg | imcinicial | término kg | imc término

N Validos 12 12 12 12
Perdidos 0 0 0 0

Mediana 84,00 33,50 80,00 32,50
Moda 84 32 91 31
Desv. tip. 12,63 4,69 12,45 4,82
Varianza 159,51 22,02 155,11 23,24
Asimetria 876 1,642 ,912 1,560
Error tip. de asimetria ,637 ,637 ,637 ,637

El nimero de pacientes entre 40 y 54 afios fueron 12. La mediana al igual que en el grupo

anterior se redujo en 4kg., lo que representa un 4,8% del peso inicial. La moda presentd un
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aumento de 7 Kkg., indicando en este grupo tiene una menor reduccion de peso. Esto se confirma
con la desviacion, varianza y la asimetria, esta ultima representa valores bajo la media, pero que

tiene un leve aumento, lo que seguramente se debe a que existié una menor reduccion.

Tabla 9. Talla, peso inicial y Terminal de los pacientes control.

Edades talla (m) Peso i Kg. Peso t Kg.
46 1,48 89 92
43 1,54 80 81
44 1,55 107 101
44 1,51 68 67
23 1,57 70 65
29 1,6 79 79
36 1,58 83 85
36 1,7 95 90
39 1,61 82 83
52 1,55 70 70
33 1,54 65 68
43 1,54 67 69
35 1,53 110 96
26 1,6 68 68
48 1,57 75 73
40 15 55 55
36 1,48 65 63
50 1,55 76 72
38 1,56 61 59
26 1,6 70 67
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Tabla 10. Estadigrafos estimados en base a datos de Tabla 9.

Estadisticos

peso peso
inicial dp. término dp.
N Validos 20 20
Perdidos 0 0
Mediana 72,50 71,00
Moda 70 672
Desv. tip. 14,46 12,66
Varianza 209,04 160,34
Asimetria 1,009 ,5637
Error tip. de asimetria 512 ,512

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Con respecto al control, que corresponde a pacientes con depresion, podemos decir que el
efecto fue mucho menor, demostrado por la mediana que al inicio fue igual a 72,5 kg., con un
término de 71 kg. Aunque a simple vista se observa que la reduccidn en este grupo no tiene
significancia estadistica, los demas estadigrafos (asimetria, desviacion estandar, moda y varianza;
que se observan en Tabla 10) presentan disminuciones considerables que indican que causé

efecto positivo el farmaco en la reduccion de peso, pero minima.
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5. DISCUSION

Debido a que no existen referencias basados en el tratamiento descrito, es que los resultados
obtenidos, son comparables sélo con estudios para los trastornos de la alimentacion.

Garcia-Camba (2001), dice que un antidepresivo como la Fluoxetina, tendria efectividad si
se comprueba que el paciente logra reducir entre 5 a 10% de su peso al inicio del tratamiento.

Esto fue determinante en el estudio, ya que al inicio se observaba un promedio en el peso de
83 Kg. y al término 78 kg., lo que nos indica una reduccion de 5,5 kg., que representan alrededor
de un 6%, en la perdida de peso. Por lo tanto el uso de este farmaco, el antidepresivo Fluoxetina,
es efectivo en la reduccion de peso, en la poblacién sefialada. Por lo tanto se puede aceptar la
hipétesis planteada.

El control no tuvo la misma eficiencia en la reduccion, debiéndose a que las pacientes no
contaron con las mismas indicaciones de dieta y estimulacion, ya que el farmaco, como es
mencionado por Carrasco (2000), es sélo un pilar, y que para resultados mas favorables ademas
del farmaco hay que contar con un tratamiento integral, ya mencionado, lo que garantiza
resultados a largo plazo.

Como la obesidad ha aumentado y con ello las morbilidades que la acomparfian, el estudio
permitié una mejora de éstas. Debido a que la poblacién tratada, presenta una o mas de las

enfermedades asociadas a la obesidad que describe Valenzuela (2002).
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5.1 CONCLUSIONES

Del trabajo realizado y los resultados obtenidos, se puede concluir lo siguiente:
probablemente las pacientes que solo mantuvieron su peso, fue debido a que no siguieron las
instrucciones médicas como se les indicaba.

Otra posibilidad es que estén siendo afectadas por factores psiconeuroendocrinos o
nutricionales, debido a un déficit de conocimiento de una alimentacion sana.

En las pacientes con depresion, se puede pensar que como no tenian una predisposicion a
reducir peso, el medicamento no fue tan efectivo.

Podriamos decir que falté un seguimiento méas continuo y profundo de las pacientes. Se
pudo haber agregado métodos mas efectivos para disminuir su sedentarismo e incluso se podrian
haber creado talleres que las sacaran de su ritmo cotidiano.

También es factible que el medicamento no tuviese la adherencia necesaria en las pacientes
para que funcione como coayudante en la reduccion de peso.

Y como conclusién final, cabe decir que la mejor forma de reducir peso es a través de una
dieta balanceada, presentada por la nueva piramide. Debemos interiorizarnos mas en saber qué es
lo que comemos, y realizar actividad fisica, fuera de la que diariamente se realizan, lo que traera

como resultado una vida mas saludable.
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6. ANEXOS

Mapa de la comuna de Paillaco y Localidades rurales?
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Figura 4
Nucleos hipotalamicos
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La figura 4 ha sido tomada por Milagro (2002), para mostrar los nucleos del hipotdlamo y

las relaciones de acuerdo a sus funciones.
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Velocidad previsible de perdida de peso con distintos grados de restriccion caldrica en

Tabla 3

adultos de 30 a 60 afios de ambos sexos (extraido de Olivares , 2000)

Pérdida (limites) de peso (kg/mes)

Peso (KQg) 1000 kcal/dia 1500 kcal/ dia 2000 kcal/dia
70 - 80 Hombre 5,0 (3,1-6,8) 2,8 (1,0-4,7) 0,7 (0-2,5)
Mujer 35(1,9-5,0) 1,4(0-29) 0(0-0,7)
80 — 90 Hombre 5,6 (3,6 - 7,6) 3,4 (1,5 -5,4) 1,3(0-3,3)
Mujer 3,9 (2,3-5,6) 1,8 (0,2 - 3,5) 0(0-13)
90 - 100 Hombre 6,2(41-82) 4,1(2,0-6,1) 2,0(0-4,0)
Mujer 44 (2,6-6,1) 2,3(0,5-4,0) 0,2(0-138)
100 - 110 Hombre 6,8 (4,6 - 9,0) 47 (2,5 -6,9) 2,6 (0,4 - 4,9)
Mujer 4,8 (3,0 - 6,6) 2,7(0,9-4)5) 0,6 (0-2,3)
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¢ Qué es el hambre?

El “Hambre” es un término que se asocia al deseo de comer, de la misma forma se asocia el
término “Apetito”, solo que este ultimo puede implicar algln tipo de comida especifica. Ahora
cuando ya hemos comido lo suficiente para cumplir los requerimientos de nuestro organismo,

utilizamos el término “Saciedad”, que es lo opuesto al hambre (Guyton, 1997).

Centros nerviosos que regulan la alimentacion

El Sistema Nervioso Central y Sistema Nervioso Autdbnomo estan en directa relacion con
la alimentacidn, ya que las sefiales emitidas por el sistema nervioso autbnomo (parasimpatico),
son integradas en el hipotalamo.

La experimentacion animal ha permitido reconocer en el hipotdlamo un nucleo
ventromedial que regula la saciedad y dos nucleos laterales que regulan el apetito ( ver Esquema
1, anexo ) .Estos centros presentan interconexiones entre si, con la corteza cerebral y con la
periferia, a través del sistema nervioso autébnomo (Milagro & Marquez-Lopez, 2002).

Es muy dificil entender los procesos del comportamiento del cerebro, debido a que es un
subsistema morfolégico y bioguimicamente entrelazado. Es muy posible que la conducta
alimentaria no esté determinada por un solo neurotransmisor, sino por flujos de
neurotransmisores (Kandel, 1999). Hasta el momento se han estudiado las funciones de
catecolaminas, serotonina y opioides enddgenos.

Una lesion del centro ventromedial del hipotalamo inhibe la saciedad, llevando a hiperfagia
(aumento de ingesta alimenticia) y como consecuencia obesidad. Este proceso es mediado por la

insulina via parasimpatico. La lesion de los centros laterales produce inicialmente afagia, a la que
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sigue una fase de recuperacion, con un cambio en el punto de regulacion ponderal (Guyton,
1997).

Este estudio tiene que considerar el sistema serotoninergico, y principalmente su
monoamina Serotonia (5-HT). Esta monoamina es distribuida no sélo a nivel del sistema
nervioso, sino que también la encontramos en el intestino y vasos sanguineos.

Su liberacion frente a estimulos provocaria un efecto anorexigenico, por lo anterior se
encuentra en directa relacion con la alimentacion, y también en otros procesos como el suefio,
regulacion de la temperatura, percepcion del dolor, entre otros. Para el estudio, lo mas
importante a considerar es su propiedad anorexigenica, lo que confirma Valenzuela (2002), de lo
observado durante el uso de los farmacos dextrofenfluramina y fluoxetina, afectando la ingesta de

glucidos y de grasas.

LA FLUOXETINA Y SUS MECANISMOS DE ACCION

Este medicamento es un antidepresivo del tipo IRSS, aparece a partir del afio 1987, su uso se ha
incrementado desde entonces, debido a que mejora el estado de &nimo, y ademas se ha
comprobado que ayudaria a personas con ansiedad, trastornos obsesivo-compulsivos, de
alimentacion (anorexia y bulimia nerviosa, obesidad), panico y stress postraumatico.

La fluoxetina actua a nivel del sistema nervioso central (Milagro, 2002), produciendo una
inhibicién de mecanismos bioquimicos que causan la depresion. Pero a su vez al producir ésta
inhibicién, también resulta un efecto anorexigénico y ademas se habla de que aumentaria el
metabolismo basal, todo debido a su accion sobre el SNC, ademas ya se ha estudiado
indirectamente sus efectos sobre el peso, por lo que sera utilizarla como el farmaco principal de

este trabajo.
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Posologia

La dosis usada para la depresion es de 20 mg/dia, administrados a la mafiana. S6lo se puede
aumentar la dosis si después de varias semanas de tratamiento no se observa mejoria clinica. Las
dosis superiores a 20 mg/dia pueden ser administradas en una o dos tomas, por la mafiana y
durante el almuerzo (Garcia-Cambel, 2001). La dosis méxima es de 80 mg/dia. El efecto
antidepresivo pleno, al igual que con otros medicamentos, puede demorarse hasta 4 semanas o0
mas aun. En los pacientes con compromiso renal y hepético, se deben usar dosis menores o
menos frecuentes.

La dosis administradas a las pacientes fue de 80mg., diarios en dos tomas una en la mafiana
y otra al almuerzo (cada tableta tiene 20 mg.), esta dosis es similar a la utilizada en pacientes con

trastornos de la conducta alimentaria.

Efectos colaterales

Segun Carrasco (2000), solo en un 10 a 20% de los pacientes que son tratados con
Fluoxetina presentan algun tipo de efecto colateral, dentro de estos podemos mencionar los mas
comunes nauseas, somnolencia, agitacion, pirosis, disminucién de la libido, aumento de la
presion arterial, temblor de manos, existen excepciones en que obligan a suspender su uso, pero

todos los efectos son reversibles.
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Farmacocinética

Biodisponibilidad Sistémica - En el hombre, luego de una dosis oral Unica do 40 mg se observan

concentraciones plasmaticas maximas de fluoxetina de 15 a 55 ng/ml después de 6 a 8 horas. Las
formas farmacéuticas capsulas y solucion oral son bioequivalentes. Los alimentos aparentemente
no afectan la biodisponibilidad sistémica de la fluoxetina, aunque estos pueden demorar su
absorcion no sustancialmente. Por lo tanto la fluoxetina puede ser administrada con o sin
alimentos.

Fijacion a proteinas — En el rango de concentraciones de 200 a 1.000 ng/ml, aproximadamente el

94% de la fluoxetina se fija invitro a las proteinas séricas humanas, incluyendo la albimina y la
glucoproteina a 1. La interaccion entre la fluoxetina y otras drogas con alta fijacion a proteina no

ha sido totalmente evaluada, pero puede ser importante.

Farmacodinamica

Las acciones antidepresivas, antiobsesion-compulsion, y antibulimicas de fluoxetina estan
supuestamente relacionadas con su inhibicion de la recaptacion de serotonina por parte de las
neuronas del SNC. Los estudios que emplearon dosis clinicamente relevantes en el hombre han
demostrado que la fluoxetina bloquea la recaptacion de serotonina en las plaquetas humanas. Los
estudios en animales también sugieren que la fluoxetina es un inhibidor de la recaptacion de
serotonina mucho mas potente que de norepinefrina. Existe la hipdtesis que el antagonismo de los
receptores muscarinicos, histaminérgicos y adrenérgicos o 1 estan asociados con varios efectos

anticolinérgicos, sedantes y cardiovasculares de los antidepresivos triciclicos clasicos. La
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fluoxetina se une a estos y a otros receptores de la membrana del tejido cerebral de manera

mucho menos potente, in vitro, que otras drogas triciclicas.

Precauciones

Ansiedad e insomnio: Los efectos adversos de frecuente aparicion asociados al tratamiento con

fluoxetina fueron ansiedad e insomnio. Alteraciones del apetito y peso: Una pérdida significativa

de peso y anorexia, especialmente en pacientes depresivos o bulimicos con peso inicial bajo,
pueden ser efectos indeseables del tratamiento con fluoxetina. Sin embargo, solamente en raros
casos se discontinud el tratamiento con fluoxetina como consecuencia de la anorexia o pérdida de

peso.

Activacidn de la Mania / Hipomania: Mania / Hipomania fueron reportados en un bajo porcentaje

de pacientes tratados con fluoxetina. También se ha reportado activacion de la mania/hipomania
en una pequefia proporcién de pacientes con desérdenes afectivos mayores tratados con otros

agentes antidepresivos.

Uso en pacientes con enfermedades concomitantes: Si bien la experiencia clinica con fluoxetina

en pacientes con enfermedades sistémicas concomitantes es limitada, se debe tener precaucion al
administrar fluoxetina a pacientes con enfermedades que puedan afectar el metabolismo o las
respuestas hemodinamicas. En pacientes con cirrosis hepatica, el clearance de fluoxetina y de su
metabolito activo la norfluoxetina esta disminuido, aumentando por lo tanto sus vidas medias de
eliminacion. Por este motivo, deberia administrarse una dosis menor o menos frecuente a

pacientes cirrdticos. A pesar de que la eliminacion de la fluoxetina inalterada por orina es una
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ruta menor, hasta que no sea evaluado el tratamiento cronico de fluoxetina en pacientes con

insuficiencia renal severa, la misma debe administrarse con precaucion en este tipo de pacientes.

Convulsiones: Como con otros antidepresivos la fluoxetina debe ser administrada con cuidado en

pacientes con historia de convulsiones.
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