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UTILIDAD DE LA SERTRALINA EN LOS
PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE
DEPRESION Y TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Introduccion

La sertralina, clasificada como inhibidor selecti-
vo de la recaptura de serotonina (ISRS), emer-
ge como un agente crucial en el abordaje de los
trastornos depresivos y de los trastornos de an-
siedad.

Breve reporte de las caracteristicas
farmacodinamicas y farmacocinéticas
de la sertralina

La sertralina tiene una potente capacidad para
inhibir el transportador de la recaptura de sero-
tonina (SERT) y una débil capacidad para inhi-
bir el transportador de la recaptura de noradre-
nalina (NET) y dopamina (DAT). El bloqueo del
SERT que se produce en el sistema nervioso,
también se produce en las plaquetas y el tracto
gastrointestinal. Si bien el bloqueo de los adre-
norreceptores a, es al menos diez veces mas po-
tente que el de otros ISRS, este dato carece de
significacion clinica. Su poco significativa afinidad
por receptores muscarinicos, serotoninérgicos
(SHT,,, SHT , 5HT,), dopaminérgicos, adrenér-
gicos (alfa,, beta), histaminérgicos, GABAérgicos
0 benzodiacepinicos reduce su potencialidad de
efectos secundarios no deseados.

La sertralina se absorbe completamente en el
tracto gastrointestinal. Su pico plasmatico suele
suceder entre 6 y 8 horas post administracion del
comprimido. El consumo conjunto con alimentos
adelanta este pico plasmatico. La sertralina pre-
senta un importante primer paso hepatico.

Tiene una alta unién a proteinas (mayor al 95
%) pero al unirse débilmente a la a1-glicoprotei-
na acida suele ser desplazada de su unién mas
que desplazar otros compuestos (Schatzberg &
Nemeroff, 2017).

Es metabolizada por N-demetilacién hacia un
metabolito menos activo que la droga madre, la
desmetilsertralina, con una vida media beta de
mas de 60 horas. Mas de un 10 % de la ser-
tralina es eliminada sin modificacion por heces.
El metabolismo de la sertralina y su metaboli-
to es mediado por al menos cuatro citocromos:
CYP2C19, CYP2C9, CYP2B6 y CYP3A4.

Su vida media de eliminacion es en promedio de
26 horas, los que implica llegar al estado esta-
cionario en 5-7 dias y requerir un periodo similar
de tiempo para el “washout” o lavado.

Es catalogada como inhibidor débil por la Floc-
khart Table (Flockhart, 2023), es decir que pro-
voca disminucioén del 20-50 % en el aclaramien-
to de los sustratos de CYP2D6.

Posee una cinética de eliminacion lineal en el
rango de dosis 50-200 mg/dia.

Como el resto de los ISRS, la sertralina tiene
una advertencia sobre la posibilidad de desen-
cadenar o empeorar los pensamientos y com-
portamientos suicidas en pacientes pediatricos
y adultos jovenes, lo que implica una necesidad
de monitoreo.

Ciertas consideraciones deben hacerse frente
a poblaciones especiales. Para las mujeres em-
barazadas, segun el Colegio Estadounidense
de Obstetras y Ginecdélogos (American College
of Obstetricians and Gynecologists - ACPG), la
sertralina es un medicamento de categoria C.



En la lactancia se considera un farmaco de ries-
go muy bajo, seguro, compatible, con minimo
riesgo para la lactancia y el lactante. En caso de
personas con deterioro de la funcion hepatica, la
sertralina debe usarse con precaucion, el pros-
pecto del producto recomienda una dosis mas
baja o menos frecuente. En el caso de personas
con insuficiencia renal, no es necesario un ajus-
te de dosis.

Indicaciones

Las elecciones y prescripciones de psicofarma-
cos en general y para el tratamiento de los tras-
tornos de ansiedad y depresivos dependen de
varios factores. El apoyo de los distintos niveles
de evidencia clinica, los grados de recomenda-
cion y las aprobaciones de las agencias regula-
torias de medicamentos, nacionales e interna-
cionales, el juicio clinico aplicado al caso guiara
la toma de decisiones.

La sertralina se utiliza para el manejo de los tras-
tornos depresivos y ansiosos. La European Me-
dicines Agency (EMA) autoriza su utilizacion en
adultos para tratar la depresion y prevenir la re-
currencia del trastorno depresivo mayor (TDM),
el trastorno de ansiedad social (TAS), el trastor-
no de estrés postraumatico (TEPT), el trastorno
de panico (TP), y trastorno obsesivo compulsivo
(TOC) en adultos, nifios y adolescentes de 6 a 17
anos. La Food and Drug Administration (FDA), a
las anteriores, le suma la aprobacién para el tras-
torno disforico premenstrual (TDP).

Tiene indicaciones off-label y ensayos clinicos
para el tratamiento del trastorno por atracon, tras-
torno dismoérfico corporal, bulimia nerviosa, tras-
tornos de ansiedad generalizada y eyaculacion
precoz.

Este articulo recorrera las actualizaciones sobre
indicaciones en trastornos depresivos y sus sub-
tipos y los diversos trastornos de ansiedad.

En relacién con los trastornos depresivos, el
DSM 5 incluye varias categorias. A continua-
cion, se describen brevemente:

1. Trastorno depresivo mayor (TDM): Se carac-
teriza por la presencia de al menos cinco de

los siguientes sintomas durante un periodo
de dos semanas, con al menos uno de los
sintomas siendo una tristeza o pérdida de in-
terés. Los sintomas incluyen cambios en el
estado de animo, apetito, peso, suefio, acti-
vidad motora, energia, sentimientos de inuti-
lidad o culpa, dificultad para concentrarse y
pensamientos de muerte o suicidio.

2. Trastorno depresivo persistente (TDP): Ante-
riormente conocido como distimia, es una for-
ma de depresion crénica que dura al menos
dos anos.

3. Trastorno disférico premenstrual (TDPM): Se
caracteriza por la presencia de sintomas de-
presivos significativos que ocurren en la fase
lutea del ciclo menstrual y mejoran o desapa-
recen después de la menstruacion.

4. Trastorno de desregulacion disruptiva del
estado de animo: especificamente disefado
para nifios y adolescentes. Se caracteriza por
episodios frecuentes y desproporcionados de
explosiones de ira, asi como un estado de
animo cronicamente irritable entre estos epi-
sodios.

5. Trastorno depresivo inducido por sustancias:
La depresién se atribuye directamente al con-
sumo de sustancias, como drogas o medica-
mentos.

6. Trastorno depresivo debido a otra afeccién
médica: La depresion es causada por una
enfermedad médica.

7. Trastorno depresivo especificado e inespe-
cificado: Se utilizan cuando los sintomas no
cumplen completamente con los criterios
para otro trastorno depresivo especifico.

Trastorno depresivo mayor

Para realizar un correcto diagnostico del TDM
habra que atravesar un algoritmo de decision del
diagnéstico diferencial. Recién alli podran plan-
tearse los objetivos terapéuticos: lograr la remi-
sion de los sintomas con el tratamiento de fase
aguda, evitar las recaidas con el tratamiento de
continuacion y evitar y reducir el numero de re-
currencias con el tratamiento de mantenimiento,
para llegar asi al objetivo mayor de recuperar el
funcionamiento premaérbido.



Existe una multiplicidad de tratamientos disponi-
bles para los trastornos depresivos, incluyendo
psicoterapia, tratamientos farmacolégicos, de
neuroestimulaciéon y de medicina complementa-
ria y alternativa.

La sertralina fue aprobada inicialmente en 1991,
en los Estados Unidos, para el tratamiento del
TDM.

Una revisiéon sistematica realizada en 2020 por
un grupo brasilefio, que compara las recomen-
daciones de seis guias de practica clinica sobre
el tratamiento farmacolégico de la depresion,
concluyd que todas las guias analizadas incluian
a los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) como tratamiento de primera
linea (Gabriel, 2020).

Durante un ensayo de superioridad, doble ciego,
aleatorizado, multicéntrico, de 10 semanas de
duracion, los pacientes adultos diagnosticados
con trastorno depresivo mayor medicados con
sertralina tuvieron una tasa de respuesta clinica
del 72 % frente a 32 % de la rama placebo. Lo
llamativo de este estudio fue que el beneficio de
la sertralina aparecioé a las 8-10 semanas, mas
tarde de lo habitual que suele ser 4-6 semanas
(Valle-Cabrera, 2018).

Un estudio con 744 participantes asiaticos con
TDM de moderado a grave, de ocho semanas,
aleatorizados a sertralina o escitalopram, mos-
tr6 una diferencia estadisticamente significativa
en la eficacia favorable a sertralina para reducir
las escalas de depresion y la escala de impre-
sion clinica global. Ademas, los participantes ex-
presaron sentirse mejor en el grupo de sertralina
(Raza, 2023).

Un estudio indio, de 81 pacientes, observacio-
nal prospectivo que comparo eficacia y tolera-
bilidad de desvenlafaxina con sertralina para el
tratamiento de la depresion, informé que ambas
drogas demostraron eficacia para reducir los va-
lores en escalas de depresidon, aunque sertralina
resulté marginalmente mejor (Ch, 2022).

En la poblacion de adultos mayores, se realizd
un estudio aleatorizado doble ciego, irani, donde
compararon vortioxetina y sertralina en depre-

sion geriatrica, 50 pacientes que completaron el
ensayo y en la rama de sertralina el 40 % llego a
la remision a la semana 6, con dosis no mayores
a 75 mg (Borhannejad, 2020).

Con relacién a la dosis indicada para el trata-
miento del TDM, se recomienda una dosis inicial
de 50 mg por dia hasta una dosis maxima de
200 mg por dia. También aclara que si la res-
puesta a la dosis inicial es inadecuada, se reali-
cen ajustes de dosis en incrementos de 25 a 50
mg por dia una vez a la semana.

Un metaanalisis que reviso veintiiin ensayos con-
trolados aleatorizados con 4235 pacientes para
considerar la relacion entre dosis y respuesta y
dosis-efectos secundarios concluyé que la res-
puesta terapéutica de la sertralina para el trata-
miento de la depresion aumentd con la dosis y
que el riesgo de reacciones adversas totales fue
mas bajo entre 50 y 150 mg y aumento en dosis
superiores a 150 mg. Tanto la eficacia, la tolerabi-
lidad como la seguridad parecen depender de la
dosis (Luo, 2023).

Subtipos depresivos

El DSM 5 (American Psychiatric Association,
2014) ha utilizado una combinacién de modelos
de tipificaciéon en sus nueve especificadores de
los trastornos depresivos: basados en los sinto-
mas (con ansiedad, con caracteristicas mixtas;
con caracteristicas melancolicas; con caracte-
risticas atipicas; con caracteristicas psicoticas
congruentes con el estado de animo; con ca-
racteristicas psicoticas no congruentes con el
estado de animo; con catatonia); basados en la
etiologia: con inicio en el periparto, y basados
en el tiempo de aparicidén: con patron estacio-
nal. Las guias de tratamiento en su apartado
“tratamiento psicofarmacolégico” utilizan el sub-
tipo basado en la respuesta al tratamiento: de-
presion resistente al tratamiento y el DSM 5, en
remision parcial o total. Otro punto es la clasifi-
cacién por gravedad: leve, moderado y severo.
Otras guias completan la tipificacion sumando
subtipos basados en los sintomas considerados
no cardinales del sindrome depresivo: con sin-
tomas somaticos, con disfuncién cognitiva, con
trastornos del suefio.

Cabe mencionar que se ha estudiado, en los
ultimos afios con mayor intensidad, la relacion



de algunos subtipos depresivos con la depre-
sion unipolar y bipolar. Dentro de los criterios de
Ghaemi para el trastorno del espectro bipolar
se mencionan los sintomas depresivos atipicos,
los episodios depresivos mayores psicoticos y la
depresion post parto como criterios indicadores
de bipolaridad (Ghaemi, 2002).

La evidencia de la utilidad clinica de los subtipos
con caracteristicas de sintomas melancdlicos,
ansiosos y atipicos para la seleccion del trata-
miento resulta inconsistente. Tanto el Sequenced
Treatment Alternatives to Relieve Depression
(STAR-D) como el Estudio internacional para
predecir el tratamiento optimizado en la depre-
sién (iISPOT-D) revelaron una alta superposicion
entre subtipos (Arnow, 2015). En un analisis se-
cundario de STAR-D encontraron que los especi-
ficadores melancdlicos y atipicos introducen he-
terogeneidad a los grupos al agregar sintomas al
diagnostico (Lorenzo-Luaces, 2021).

El iSPOT-D fue un ensayo clinico practico, alea-
torizado, abierto, multicéntrico y de fases que
comparo los resultados de tres grupos de per-
sonas con trastorno depresivo mayor asignados
aleatoriamente a escitalopram, sertralina (61
mg/dia), venlafaxina de liberacion prolongada y
placebo. Alli, todos los grupos de subtipos res-
pondieron de manera similar a los tres antide-
presivos (Arnow, 2015).

Si bien, por una parte, se cuestiona la utilidad
de la clasificacion en subtipos depresivos, otros
estudios dicen algo diferente. Basados en al-
gunos estudios han sugerido que los pacientes
con TDM melancélicos pueden remitir menos
cuando reciben tratamiento con ISRS; se utili-
zaron datos de 3827 pacientes del STAR-D para
evaluarlo. Se observo que la diferencia en la
probabilidad de remisién a los 4 meses fue del
-26,9 % (-37,0, -15,6). Aunque con limitaciones
metodoldgicas, este estudio puede sugerir que
la tipificacién melancolica podria contribuir vali-
damente al tratamiento personalizado de la de-
presion (Szmulewicz, 2023).

El Proyecto de Algoritmo de Psicofarmacologia
del programa Harvard South Shore revis6 sus
recomendaciones de 1998 en depresidn unipolar
no psicotica, utilizando los subtipos melancdlica
y atipica para la toma de decision. Recomenda-

ron para pacientes hospitalizados con depresion
melancélica grave la terapia electroconvulsiva
(o ketamina si la TEC se rechaza o es ineficaz).
Si no hubiera temas urgentes de seguridad, re-
comiendan probar con venlafaxina, mirtazapina
0 un antidepresivo triciclico y, de ser necesario,
potenciar con litio o triyodotironina. En el caso
de personas internadas con depresiéon no me-
lancodlica y para la mayoria de los pacientes am-
bulatorios deprimidos, sugieren la sertralina, el
escitalopram y el bupropién como primeras op-
ciones. Si no hay respuesta, el prescriptor junto
al paciente deben elegir alguna opcion para el
segundo ensayo teniendo en cuenta individua-
lidades y preferencias. Si no hubiera respuesta
se considerara una depresion resistente al tra-
tamiento. Si esta depresion resistente tuviera
caracteristicas atipicas, se podria considerar un
inhibidor de la monoaminooxidasa o potenciar el
ISRS con aripiprazol (Giakoumatos, 2019).

La guia de tratamiento CANMAT en 2016 resu-
me las indicaciones pertinentes a cada subtipo
depresivo segun la evidencia disponible (Ken-
nedy, 2016).

La Tabla 1 recorre las caracteristicas clinicas de
los especificadores segun el DSM 5.

Especificador “Con caracteristicas melanco-
licas”

La depresion con rasgos melancélicos es un
sindrome afectivo distintivo con trastornos psi-
comotores, cognitivos y del estado de animo
unicos. Se ha sugerido que la melancolia puede
tener una base neuroldgica con alteraciones en
la neurotransmision de dopamina y en la fun-
cion de los ganglios basales. Varios estudios
han evaluado el papel de los inhibidores selec-
tivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) en
el tratamiento de la melancolia. Aunque algu-
nos estudios iniciales planteaban dudas sobre
la eficacia de los ISRS, la sertralina se destaca
como posiblemente mas eficaz, sugiriendo que
su actividad dopaminérgica puede ser beneficio-
sa para los pacientes con rasgos melancolicos
(Amsterdam, 1998).



Association, 2014).

4 Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los especificadores depresivos (American Psychiatric

Especificador

Criterios clinicos segun DSM 5

“Con caracteristicas
melancédlicas”

A. Una de las caracteristicas siguientes esta presente durante el periodo
mas grave del episodio actual:
1. Pérdida de placer por todas o casi todas las actividades.
2. Falta de reactividad a estimulos generalmente placenteros (no se
siente mucho mejor, ni siquiera temporalmente, cuando sucede algo
bueno).

B. Tres (0 mas) de las caracteristicas siguientes:
1. Una cualidad bien definida del estado de &nimo depresivo es un
desaliento profundo, desesperacién y/o mal humor, o lo que se conoce
como estado de dnimo vacio.
2. Depresién que acostumbra a ser peor por la manana.
3. Despertar pronto por la mafnana (es decir, al menos dos horas an-
tes de lo habitual).
4. Notable agitacién o retraso psicomotor.
5. Anorexia o pérdida de peso importante.
6. Culpa excesiva o inapropiada.

“Con caracteristicas
atipicas”

Este especificador se puede aplicar cuando estas caracteristicas predo-
minan durante la mayoria de los dias del episodio de depresién mayor
actual o mas reciente.

A. Reactividad del estado de dnimo [es decir, aumento del estado de
animo en respuesta a sucesos positivos reales o potenciales).

B. Dos (o mas] de las caracteristicas siguientes:
1. Notable aumento de peso o del apetito.
2. Hipersomnia.
3. Paralisis plumbea (es decir, sensacién de pesadez plimbea en
brazos o piernas).
4. Patron prolongado de sensibilidad de rechazo interpersonal [no
limitado a los episodios de alteracidn del estado de &nimo) que causa
deterioro social o laboral importantes.

C. No se cumplen los criterios para “con caracteristicas melancélicas” o
“con catatonia” durante el mismo episodio.

“Con ansiedad”

La ansiedad se define como la presencia de dos 0 méas de los sintomas
siguientes durante la mayoria de los dias de un episodio de depresién
mayor o trastorno depresivo persistente (distimia):

1. Se siente nervioso o tenso.

2. Se siente inhabitualmente inquieto.

3. Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones.

4. Miedo a que pueda suceder algo terrible.

5. Elindividuo siente que podria perder el control de si mismo.

Especificar la gravedad actual:
Leve: Dos sintomas.
Moderado: Tres sintomas.
Moderado-severo: Cuatro o cinco sintomas.
Grave: Cuatro o cinco sintomas y con agitacién motora.
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“Con caracteristicas
psicéticas”

Los delirios o alucinaciones estdn presentes en cualquier momento de
este episodio. Si existen caracteristicas psicéticas, especificar si son
congruente o no con el estado de animo:

Con caracteristicas psicdticas congruentes con el estado de animo:
Durante los episodios maniacos, el contenido de todos los delirios y
alucinaciones concuerda con los temas maniacos tipicos de grandeza,
invulnerabilidad, etc., pero también pueden incluir temas de sospecha
0 paranoia, especialmente respecto a las dudas de otros acerca de las
capacidades, los logros, etc., del individuo.

Con caracteristicas psicdticas no congruentes con el estado de animo:
El contenido de los delirios y las alucinaciones no concuerda con los
temas de polaridad del episodio, como se ha descrito antes, o el conte-
nido es una mezcla de temas incongruentes y congruentes con el estado
de animo.

“Caracteristicas mixtas”

A. Al menos tres de los sintomas maniacos/hipomaniacos siguientes
estan presentes casi todos los dias durante la mayoria de los dias de un
episodio de depresion mayor:
1. Estado de animo elevado, expansivo.
2. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.
3. Més hablador de lo habitual o presién para mantener la conversacion.
4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van
a gran velocidad.
5. Aumento de la energia dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o
la escuela, o sexual).
6. Implicacién aumentada o excesiva en actividades que tienen mu-
chas posibilidades de consecuencias dolorosas [p. e]., dedicarse de
forma desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones sexuales o
inversiones de dinero imprudentes).
7. Disminucién de la necesidad de suefio (se siente descansado a pe-
sar de dormir menos de lo habitual, en contraste con el insomnio).

B. Los sintomas mixtos son observables por parte de otras personasy
representan un cambio del comportamiento habitual del individuo.

C. Enindividuos cuyos sintomas cumplen todos los criterios de mania o
hipomania, el diagndstico serd trastorno bipolar | o bipolar II.

D. Los sintomas mixtos no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos
de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento).

“Con patrédn estacional”

Este especificador se aplica al trastorno de depresion mayor recurrente.

A. Ha habido una relacion temporal regular entre el inicio de los epi-
sodios de depresién mayor en el trastorno de depresiéon mayor y un
momento del afio particular (p. e]., en otofio o invierno).

Nota: No incluir casos en los que existe un efecto claro de factores de
estrés psicosocial relacionados con las estaciones (p. ej., desempleo
reqularmente cada invierno).
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“Con patrén estacional”

B. Las remisiones totales (o un cambio de depresién mayor a mania o
hipomania) también se producen en un momento del afo caracteristico
(p. ej., la depresion desaparece en primavera).

C. En los ultimos dos afos se han producido dos episodios de depresion
mayor que demuestran la relacion estacional definida mas arriba y epi-
sodios de depresion mayor no estacional durante el mismo periodo.

D. El nimero de episodios de depresidn mayor estacionales [como se
han descrito mas arriba) supera notablemente el de episodios de depre-
sion mayor no estacionales que pueden haber sucedido a lo largo de la
vida del individuo.

“Con inicio periparto”

Este especificador se puede aplicar al episodio actual o, si actualmente
no se cumplen todos los criterios para un episodio de depresidon mayor,
al episodio de depresion mayor mas reciente si el inicio de los sintomas
del estado de animo se produce durante el embarazo o en las cuatro
semanas después del parto.

“Con caracteristicas
catatonicas”

Catatonia asociada a otro
trastorno mental (especifi-
cador de catatonia)

293.89 (F06.1)

A. El cuadro clinico estd dominado por tres (o0 mas) de los sintomas
siguientes:

1. Estupor (es decir, ausencia de actividad psicomotora; no interactuar
activamente con el entorno).

2. Catalepsia (es decir, induccion pasiva de una postura mantenida con-
tra la gravedad).

3. Flexibilidad cérea (es decir, resistencia leve y constante al cambio de
postura dirigida por el examinador].

4. Mutismo (es decir, respuesta verbal ausente o escasa [excluir si hay
afasia confirmadal).

5. Negativismo (es decir, oposicion o ausencia de respuesta a instruccio-
nes o estimulos externos).

6. Adopcién de una postura (es decir, mantenimiento espontaneo y acti-
vo de una postura contra la gravedad).

7. Manierismo (es decir, caricatura extrafa, circunstancial de acciones
normales).

8. Estereotipia (es decir, movimientos repetitivos, anormalmente fre-
cuentes, no dirigidos hacia un objetivo).

9. Agitacién, no influida por estimulos externos.

10. Muecas.

11. Ecolalia (es decir, imitacion del habla de otra personal.

12. Ecopraxia es decir, imitacidn de los movimientos de otra persona).
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Para el subtipo “Con rasgos melancélicos” CAN-
MAT observé que ningun antidepresivo especifi-
co ha demostrado superioridad (Nivel 2), habien-
do sido estudiados los antidepresivos ftriciclicos
(ATC) vy los inhibidores de la recaptura de sero-
tonina y noradrenalina (IRSN) (Kennedy, 2016).

Especificador “Con caracteristicas atipicas”

En un ensayo clinico con 197 pacientes de-
primidos atipicos, se comparoé la eficacia de la
sertralina y la moclobemida durante 12 sema-
nas. Ambos tratamientos mostraron mejoras
significativas en sintomas depresivos, evalua-
dos mediante la HAM-D y la CGI-I. Aunque la
proporcion de respondedores fue ligeramente
mayor en el grupo de sertralina, la diferencia no
fue estadisticamente significativa. La sertralina
también destaco al mejorar la ansiedad, la sen-
sibilidad al rechazo y otros aspectos de calidad
de vida en comparacion con la moclobemida.
Ambos medicamentos fueron bien tolerados,
sugiriendo que tanto la sertralina como la mo-
clobemida son efectivas para tratar la depresién
atipica (Sggaard, 1999).

Para el subtipo “Con caracteristicas atipicas” es
de resaltar que ningun antidepresivo especifico
ha demostrado superioridad (Nivel 2) y que es-
tudios mas antiguos encontraron inhibidores de
la monoaminooxidasa (IMAO) superiores a los
ATC (Kennedy, 2016).

Especificador “Con ansiedad”

Este especificador suele tener alto grado de so-
lapamiento con el de caracteristicas mixtas. Re-
quiere buenas habilidades semioldgicas, ayuda de
instrumentos de evaluacion y revision de caracte-
risticas asociados para una mejor diferenciacion.

En un estudio sobre la depresién mayor con al-
tos niveles de ansiedad, se comparoé la eficacia
y tolerabilidad de fluoxetina, sertralina y paroxe-
tina en 108 pacientes mediante un ensayo doble
ciego. A lo largo del tratamiento, los pacientes
experimentaron mejoras similares en las pun-
tuaciones de depresion y ansiedad, excepto en
la primera semana, donde fluoxetina y sertralina
mostraron mejoras significativamente mayores
que paroxetina. No se encontraron diferencias
significativas en los porcentajes de emergencia,
empeoramiento o mejora en items especificos
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de ansiedad. En general, los tres tratamientos
fueron bien tolerados. Estos resultados sugie-
ren que fluoxetina, sertralina y paroxetina son
igualmente efectivos y seguros en pacientes con
depresién mayor y ansiedad elevada durante el
tratamiento agudo (Fava, 2000).

Para el subtipo “Con angustia ansiosa” CANMAT
recomienda usar un antidepresivo con eficacia en
el TAG (Nivel 4), aclarando que no se han encon-
trado diferencias en la eficacia entre los ISRS, los
IRSN vy el bupropién (Nivel 2) (Kennedy, 2016).

Especificador “Con caracteristicas psicoticas”

La depresion psicotica esta poco estudiada. A
este subgrupo “Con caracteristicas psicéticas” se
le recomienda el uso concomitante de antipsicoti-
co y antidepresivo (Nivel 1) (Kennedy, 2016). Se
ha evaluado que la terapia combinada con un an-
tidepresivo mas un antipsicético es mas efectiva
que el tratamiento solo o el placebo (Kruizinga,
2021). Este uso combinado seria con, por ejem-
plo, olanzapina o quetiapina (National Institute for
Health and Care Excellence, 2022). Esta misma
Guia NICE para el tratamiento y manejo de la
depresion en adultos aclara que si una persona
con depresién y sintomas psicoticos no desea-
ra tomar la combinacion de farmacos antedicha,
entonces debera tratarsela con un antidepresivo
solo. Insta a considerar continuar con el antipsi-
cético durante varios meses después de la remi-
sion, si se lo tolerase (National Institute for Health
and Care Excellence, 2022).

Se explordé la comparacion entre el tratamien-
to con olanzapina/sertralina. Esta combinacion
se asoci6 con tasas de remision mas altas que
olanzapina/placebo. Este ensayo controlado,
aleatorizado, doble ciego, de doce semanas
de duracion plantea la necesidad de averiguar
cuanto debe durar el tratamiento combinado lue-
go de la remisién (Meyers & Grou, 2011).

Especificador “Caracteristicas mixtas”

Con relaciéon al especificador del DSM-5 con
caracteristicas mixtas, es conveniente aclarar
que es condicion descartar la depresion bipolar.
Para hacerlo es imprescindible haber evaluado
sistematizadamente antecedentes personales



de hipomania o mania y antecedentes familia-
res de trastorno bipolar, dado que implicaria un
algoritmo de tratamiento totalmente diferente
(Giakoumatos, 2019). La depresién con caracte-
risticas mixtas pertenece, al menos, al espectro
unipolar-bipolar o podria indicar una forma ini-
cial del trastorno bipolar. En los estados mixtos,
unipolares o bipolares, los antidepresivos pue-
den no mejorar el cuadro o incluso, provocar un
viraje o ciclado rapido (Stahl, 2017). CANMAT
aporta datos de lurasidona (Nivel 2) y ziprasido-
na (Nivel 3) (Kennedy, 2016). En resumen, sea
unipolar o bipolar este sindrome depresivo mix-
to, no se recomienda tratarlo con antidepresivos
y si con antipsicoticos atipicos.

Especificador “Con caracteristicas catatonicas”

El especificador de catatonia se puede aplicar
a un episodio depresivo solo si en sindrome ca-
taténico se superpusiera durante la mayor parte
del episodio. La mayoria de los casos psiquiatri-
cos, la catatonia se produce en individuos con
trastornos depresivos o bipolares.

Un estudio ha demostrado que una estrategia
modificada, utilizando lorazepam o diazepam,
puede aliviar rapidamente las caracteristicas ca-
taténicas en pacientes con depresion mayor. Se
identificaron 7 pacientes en la unidad de emer-
gencia de un hospital general y se les adminis-
tr6 lorazepam intramuscular. En caso de falla, se
aplicoé diazepam intravenoso. La tasa de remi-
sion completa a lorazepam fue del 85.7 %, y la
tasa total de remision con benzodiacepinas (lo-
razepam y diazepam) fue del 100 %, sugiriendo
que esta estrategia es efectiva incluso sin tera-
pia electroconvulsiva (Hung, 2006).

Para el tratamiento de la depresion con sinto-
mas cataténicos se recomiendan las benzo-
diazepinas (Nivel 3) recordando que no se ha
estudiado a los antidepresivos (Kennedy, 2016).

Especificador “Con patrén estacional”
Segun CANMAT, ningun antidepresivo especifi-
co ha demostrado superioridad (Nivel 2 y 3). Se
han estudiado ISRS, agomelatina, bupropién y
moclobemida (Kennedy, 2016).

Si bien este estudio se va a referir al ya no vi-
gente trastorno afectivo estacional del DSM I
R, se mostrara el antecedente de haberse eva-
luado la eficacia de la sertralina en su tratamien-
to. Participaron 187 pacientes con este trastorno
en un ensayo clinico de 8 semanas, comparan-
do sertralina con placebo, para el tratamiento de
esta forma de depresion ciclica que ocurre du-
rante el invierno. Los resultados indicaron que
la sertralina fue significativamente mas efectiva
que el placebo, mejorando las puntuaciones en
diversas escalas de evaluacion de la depresion
y la ansiedad. Los pacientes tratados con ser-
tralina también mostraron una mayor proporcion
de respuesta positiva en la evaluacion global de
mejora en comparacion con el grupo de placebo.
La sertralina fue bien tolerada, con eventos ad-
versos leves y transitorios, lo que sugiere que es
una opciéon farmacologica eficaz y segura para
el tratamiento del trastorno afectivo estacional
en pacientes ambulatorios (Moscovitch, 2004).

Especificador “Con inicio periparto”

Seria recomendable que los estandares de aten-
cion perinatal incluyan evaluaciones periédicas
del estado mental para detectar sintomas de de-
presion, recordando que este especificador es

un criterio para el diagnostico de trastorno del
espectro bipolar (Ghaemi, 2002).

La Asociacion Psiquiatrica Polaca publicé en
2019 directrices basadas en la revision de la li-
teratura cientifica, discusiones en mesa redonda
y la formulacién de recomendaciones por parte
de expertos, proporcionando principios genera-
les para el enfoque terapéutico y datos sobre la
seguridad de los antidepresivos (Samochowiec,
2019).

Para las mujeres embarazadas, segun el Co-
legio Estadounidense de Obstetras y Gineco-
logos, la sertralina es un medicamento de ca-
tegoria C y para la Clasificacion de la FDA de
medicamentos utilizados durante el embarazo
categoria B-C.

La guia polaca, al referirse a la exposicion a ISRS
durante el primer trimestre de embarazo, el pe-
riodo de la organogénesis, un meta analisis no
encontrd correlacion entre el uso de varios anti-
depresivos (incluida la sertralina) y un mayor ries-
go de malformaciones congénitas. Por otro lado,
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algunos estudios indican un riesgo elevado de
malformaciones cardiacas (especialmente defec-
tos del septum ventricular) (Samochowiec, 2019).

En el periodo fetal, aparece un mayor riesgo de
hipertensiéon pulmonar en bebés cuyas madres
usaron ISRS después de la semana 20 de em-
barazo.

Los neonatos expuestos a ISRS durante el em-
barazo tienen un mayor riesgo de sindrome de
adaptacion neonatal deficiente (SAND), que in-
cluye trastornos neuroldgicos, auténomos, res-
piratorios o gastrointestinales. Este riesgo se tri-
plicé en el caso de la exposicién tardia al ISRS
(especialmente en respuesta al uso de fluoxetina
y paroxetina) (Samochowiec, 2019). Hasta el mo-
mento, las causas subyacentes del sindrome de
adaptacion neonatal deficiente no se compren-
den completamente, pudiendo estar relacionado
con el sindrome de abstinencia o asociado a la
desregulacion de los niveles de serotonina.

En la depresion postparto, se ha llegado a un
acuerdo general en considerar la sertralina
como el farmaco de eleccion durante el periodo
postparto y la lactancia. La Federacién Nordica
de Obstetricia y Ginecologia (NFOG, Noruega)
sugiere cambiar los antidepresivos cuando se
emplea un medicamento desfavorable durante
la lactancia. En este contexto, la sertralina se
percibe como segura para su utilizacion en mu-
jeres lactantes, principalmente debido a su baja
concentracién en la leche materna y en el suero
del lactante (Samochowiec, 2019).

Un estudio comparé el efecto del fitocompuesto
crocin con la sertralina en mujeres con depresion
postparto (DPP) leve a moderada. Ambos grupos
mostraron mejoras significativas en las puntua-
ciones de depresion y ansiedad después de 3
meses. No hubo diferencias significativas entre
crocin y sertralina, y ambos fueron bien tolera-
dos. El crocin podria ser una opcion util con me-
nos efectos secundarios, pero se necesitan mas
estudios con un tamafo de muestra mas grande
para confirmar su eficacia (Kolahdooz, 2023).

Otro estudio examino la eficacia de sertralina
y psicoterapia interpersonal (IPT) en compara-
cion con un placebo en mujeres posparto con
depresiéon. Aunque no hubo diferencias signifi-
cativas en la medida principal, la sertralina mos-
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tr6 efectos significativos en comparacién con
IPT y placebo en la depresién general. Todas
las condiciones mostraron mejoras, sugiriendo
que intervenciones activas, incluso sin medica-
cion, durante doce semanas pueden mejorar la
depresion y el ajuste social en mujeres posparto
(O’Hara, 2019).

Para la fase de lactancia, dado el conocimien-
to limitado sobre la seguridad de los antidepre-
sivos, se aconseja llevar a cabo un monitoreo
pediatrico cercano. La cantidad de psicofarma-
co que se transfiere a la leche materna esta in-
fluenciada por la dosis administrada a la madre,
su vida media, el intervalo entre la ingesta del
medicamento y la alimentacién, y la duracion de
la lactancia. También influyen factores relacio-
nados con el neonato, como la filtracién renal
deficiente, los mecanismos metabdlicos inma-
duros, la inmadurez hepatica, la permeabilidad
de la barrera hematoencefalica y la baja concen-
tracion de albumina. Se considera mas seguro
su uso en madres cuyos bebés tienen mas de
10 semanas de edad. Se debe evitar la lactan-
cia materna en casos de insuficiencia renal o
hepatica, asi como en presencia de trastornos
circulatorios o neuroldgicos. No se recomienda
la lactancia cuando la concentracién del medica-
mento es mas alta (Samochowiec, 2019).

Aunque todos los psicofarmacos se excretan en
la leche materna, la sertralina se cataloga como
un farmaco de riesgo muy bajo, siendo seguro,
compatible y con un minimo riesgo para la lac-
tancia y el lactante, debido a su baja concentra-
Cion en la leche materna y en el suero del bebé.
Se aconseja administrarlo en una dosis diaria,
preferiblemente antes del periodo de suefio mas
prolongado del nifio, y se sugiere amamantar
justo antes de la administracion del medicamen-
to. Es crucial monitorear la condicidon del nifio,
tanto en términos de comportamiento (llanto,
somnolencia, irritabilidad) como en parametros
bioquimicos (creatinina, pruebas hepaticas)
(Samochowiec, 2019).

En todos los casos, para el tratamiento de la de-

presion pre embarazo, durante el embarazo, en
el periodo perinatal y en la depresién posparto,



al evaluar los riesgos y beneficios se sopesara el
riesgo a la exposicion a la sertralina versus el ries-
go de no tratar la depresion. Se destaca la sertra-
lina como la preferida en el periodo perinatal.

Especificador “Con disfuncién cognitiva”

Antiguamente este cuadro se ha dado en llamar
pseudodemencia depresiva.

Se estudiaron vortioxetina (Nivel 1), bupropion
(Nivel 2), duloxetina (Nivel 2), ISRS (Nivel 2),
moclobemida (Nivel 3). La guia reporta datos li-
mitados disponibles sobre los efectos cognitivos
de otros antidepresivos y sobre las diferencias
comparativas en la eficacia (Kennedy, 2016).

Especificador “Con trastornos del sueno”

Es oportuno sefialar que tanto la somnolencia
diurna excesiva como el insomnio han afectado
el curso y prondstico de los cuadros depresivos
y se han asociado a mayor tasa de suicidio.

Este estudio examind la asociacion entre tras-
tornos del sueno autoinformados y la respuesta
al tratamiento en adolescentes con depresion.
De una muestra de 166 adolescentes tratados
durante tres meses, el 69 % presentaba tras-
tornos del suefio pretratamiento. Aquellos con
trastornos del suefo persistentes mostraron una
asociacion positiva con la depresion a los 6 me-
ses de seguimiento. Los trastornos del suefio
estuvieron fuertemente relacionados con el es-
tado depresivo y se asociaron con una respues-
ta al tratamiento menos efectiva. Estos resulta-
dos sugieren la necesidad de explorar enfoques
de tratamiento centrados en el suefio para ado-
lescentes deprimidos, y que el conocimiento de
trastornos del suefo persistentes puede ayudar
a prever resultados y guiar estrategias de trata-
miento (Manglick, 2013).

Otro estudio examind los efectos del ejercicio y
la sertralina en el suefio alterado de pacientes
con trastorno depresivo mayor. No se encontra-
ron diferencias significativas en los problemas
de suefio evaluados por la HAM-D después de
4 meses entre los grupos de tratamiento activo
y placebo. Sin embargo, los sintomas residuales
de insomnio después del tratamiento se asocia-
ron fuertemente con sintomas depresivos eleva-

dos después de 4 meses y con la recaida del
TDM en el seguimiento de 1 afio. Ni el ejercicio
ni la sertralina mostraron mayores mejoras en
los trastornos del suefio en comparacion con el
placebo. La persistencia de sintomas de insom-
nio después del tratamiento exitoso del TDM
predijo la recaida, resaltando la importancia cli-
nica de abordar el insomnio en pacientes con
TDM (Combs, 2014).

CANMAT informa que ensayos relativos a depre-
sion con insomnio favorecieron a la agomelatina
(Nivel 1), mirtazapina (Nivel 2), quetiapina (Nivel
2) y trazodona (Nivel 2). Es importante sopesar
los efectos beneficiosos sobre el suefio con la
potencial sedacion diurna (Kennedy, 2016).

Especificador “Con sintomas somaticos”

En la combinacion de depresion y sindromes do-
lorosos se han estudiado duloxetina (Nivel 1) y
otros IRSN (Nivel 2).

Ochenta pacientes con TDM y dolor somatico
fueron asignados aleatoriamente a grupos de
terapia farmacolégica con sertralina y terapia
combinada de estimulacién magnética transcra-
neal repetitiva (EMTr) mas sertralina. Este estu-
dio explord los cambios en la depresion y el do-
lor en pacientes con trastorno depresivo mayor
que recibieron sertralina en dosis de 50 a 100
mg por dia y a la mitad se le asoci6 5 veces por
semana durante 3 semanas EMTr. Los resulta-
dos indican que la combinaciéon es un método
rapido para mejorar los sintomas en pacientes
con dolor somatico con TDM y es util para el de-
terioro cognitivo y la ansiedad (Sun, 2023).

Si bien se han estudiado pocos antidepresivos
para los sintomas somaticos distintos del dolor,
bupropion (Nivel 1) y ISRS (Nivel 2) se estudia-
ron para la fatiga y duloxetina para la falta de
energia (Nivel 2) (Kennedy, 2016).

Trastorno disférico premenstrual

El sindrome premenstrual (SPM) es una condi-
cién comun con una prevalencia del 3 al 9 %, su
diagnéstico ha sido controversial debido a las
variaciones en la nomenclatura y criterios. Los
sintomas del SPM involucran cambios de animo,
sintomas fisicos y afectan el funcionamiento dia-
rio. Aunque ha habido preocupaciones sobre la
medicalizacion y estigmatizacion, la investigacion
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respalda el reconocimiento completo del SPM
como un trastorno global. Se han probado diver-
sos tratamientos, incluyendo inhibidores selecti-
vos de la recaptacion de serotonina (ISRS) como
la sertralina, con resultados positivos, especial-
mente cuando se administra de manera sintoma-
tica para alivio inmediato al inicio de los sintomas
(Andrade, 2016).

En mujeres con trastorno disférico premenstrual
(TDPM), se observa una sensibilidad alterada a
las hormonas esteroides neuroactivas, manifes-
tandose en sintomas afectivos y mayor excitacion
en la fase lutea del ciclo menstrual. Este estudio
evaluo la reactividad psicofisiologica en distintas
fases del ciclo menstrual mediante el inicio del
sobresalto potenciado por la ansiedad (APS), un
marcador de sensibilidad del receptor GABA-A.
También examind la respuesta al APS con ser-
tralina de baja dosis en mujeres con TDPM. Los
resultados indicaron una elevada excitacion en la
fase lutea, sugiriendo una capacidad deteriorada
para modular la reactividad de excitacion en es-
tas mujeres. Se observaron cambios en el APS,
sugiriendo posibles alteraciones en el receptor
GABA-A a lo largo del ciclo menstrual y en res-
puesta a la sertralina en aquellas que respondie-
ron al tratamiento (Hantsoo, 2021).

Otro andlisis secundario de datos buscé esti-
mar la respuesta al tratamiento con sertralina en
mujeres con sindrome premenstrual o trastor-
no disforico premenstrual. Se identificaron tres
subtipos de SPM basados en sintomas psico-
l6gicos, fisicos o ambos. Aunque los diagnoésti-
cos de SPM vy trastorno disférico premenstrual
mejoraron de manera similar con la sertralina en
comparacion con el placebo, los subtipos basa-
dos en sintomas mostraron respuestas diferen-
ciales. El subtipo de sintomas mixtos respondio
mejor a la sertralina, mientras que el subtipo de
sintomas fisicos tuvo una respuesta mas limi-
tada. Estos hallazgos destacan la importancia
de identificar los sintomas predominantes y su
gravedad para un tratamiento individualizado
con inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (Freeman, 2011).

Al momento de dosificar la sertralina en mujeres
adultas con TDPM, la dosis inicial recomendada
por el fabricante de 50 mg por dia puede admi-
nistrarse de dos modos:
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1. Dosificacidon continua, a diario durante el ci-
clo menstrual. Si no llegasen a responder,
pueden beneficiarse de aumentos de dosis
en incrementos de 50 mg por ciclo menstrual
hasta 150 mg por dia.

2. Dosificacion intermitente, solo durante la fase
lutea del ciclo menstrual, comenzando 14 dias
antes del inicio previsto de la menstruacion
hasta el inicio de la menstruacion, repitiéndo-
la cada ciclo. Quienes no responden pueden
beneficiarse con 50 mg por dia durante los pri-
meros 3 dias y luego aumentar a 100 mg por
dia durante los dias restantes del ciclo.

Los trastornos de ansiedad constituyen el grupo
de enfermedades mentales mas prevalente en
la poblacién general. La sertralina ha demos-
trado ser un tratamiento eficaz, bien tolerado y
economicamente viable como tratamiento para
los trastornos de ansiedad desde mediados de
la década de 1990.

La sertralina muestra ser mas efectiva en la re-
duccion de sintomas de ansiedad que en sin-
tomas depresivos, segun un estudio de la Uni-
versity College London. En una muestra de 653
personas con sintomas depresivos, la sertralina
demostré mejoras significativas en ansiedad, ca-
lidad de vida y salud mental autoevaluada, com-
parada con un grupo que recibié un placebo. Los
resultados indican que la sertralina fue mas eficaz
en reducir sintomas de ansiedad después de seis
semanas, mientras que los cambios en sintomas
depresivos fueron modestos y se manifestaron
mas tarde, a las 12 semanas. Aunque no hubo
un impacto fuerte en sintomas depresivos, se ob-
servaron mejoras clinicamente significativas en
la ansiedad y calidad de vida mental, sugiriendo
que la sertralina puede ser beneficiosa, especial-
mente en casos de ansiedad (Mahase, 2019).

Trastorno de panico

Los ISRS (citalopram, escitalopram, fluvoxami-
na, fluoxetina, paroxetina, sertralina) y el IRSN
venlafaxina se consideran farmacos de primera
linea para este trastorno, con nivel de evidencia
Ay grado de recomendacioén 1, segun las direc-



trices de la Federaciéon Mundial de Sociedades
de Psiquiatria Biologica (WFSBP) para el trata-
miento de los trastornos de ansiedad, version 3
(Bandelow, 2023).

Un estudio comparo la eficacia de la sertralina y
la paroxetina en el tratamiento del trastorno de
panico. Se asignaron aleatoriamente pacientes
a recibir una de las dos drogas durante 12 se-
manas. Ambos medicamentos mostraron mejo-
ras equivalentes en las puntuaciones de la Panic
and Agoraphobia Scale y otras medidas secun-
darias. Sin embargo, la sertralina fue significati-
vamente mejor tolerada, con menos abandonos
debido a efectos adversos y una menor propor-
cion de pacientes experimentando un aumento
de peso significativo. Durante el periodo de re-
duccion, la sertralina también mostré una me-
nor disminucion en la proporcion de pacientes
libres de ataques de panico en comparacioén con
la paroxetina. En conclusion, ambas drogas son
efectivas, pero la sertralina demostré una me-
jor tolerabilidad y menos empeoramiento clinico
durante la reduccién en comparacién con la pa-
roxetina (Bandelow, 2004).

Con relacion a la dosis indicada para el trata-
miento del TP, se recomienda una dosis inicial de
50 mg por dia hasta una dosis maxima de 200 mg
por dia. Si la respuesta a la dosis inicial es inade-
cuada, se realicen ajustes de dosis en incremen-
tos de 25 a 50 mg por dia una vez a la semana.

Trastorno de ansiedad social

Los ISRS (escitalopram, fluvoxamina, paroxe-
tina, sertralina) y el IRSN venlafaxina se con-
sideran farmacos de primera linea para este
trastorno, con nivel de evidencia A y grado de
recomendacion 1, segun las directrices de la
WFSBP para el tratamiento de los trastornos de
ansiedad, version 3 (Bandelow, 2023).

Un ensayo controlado, aleatorizado, doble cie-
go, de 20 semanas de duracioén, donde decidie-
ron explorar los tratamientos combinados desde
dos lineas terapéuticas grupales: psicoterapia
psicodinamina y cognitiva conductual, solas y
con tratamiento con sertralina. Se concluyé que
el tratamiento concomitante con sertralina y en-

trenamiento de habilidades sociales mejora la
adquisicion de habilidades sociales en el tras-
torno de ansiedad social (Bernik, 2018).

Al comparar la eficacia de dos ciclos de trata-
miento de 18 sesiones de estimulacion cerebral
no invasiva con dosis flexibles sertralina en adul-
tos con TAS, en un estudio naturalista abierto de
6 meses de duracion, en la CGl y en la Escala de
Ansiedad Social de Liebowitz, la estimulacion ce-
rebral resulté estadisticamente mas eficaz que la
sertralina. La limitacion del estudio consiste en la
dificultad de probar la eficacia de la estimulacion
cerebral a largo plazo, sabiendo que el TAS es
una condicion crénica (Fontani, 2011).

Con relacion a la dosis indicada para el tratamien-
to del TAS, se recomienda una dosis inicial de 50
mg por dia hasta una dosis maxima de 200 mg
por dia. Si la respuesta a la dosis inicial es inade-
cuada, realizar ajustes de dosis en incrementos
de 25 a 50 mg por dia una vez a la semana.

Trastorno obsesivo compulsivo

Los ISRS (escitalopram, fluvoxamina, fluoxeti-
na, paroxetina, sertralina) son los tratamientos
de primera linea para el TOC con nivel de evi-
dencia Ay grado de recomendacion 1, segun las
directrices de la Federacion Mundial de Socie-
dades de Psiquiatria Biologica (WFSBP) para el
tratamiento de los trastornos obsesivo-compul-
sivos, version 3 (Bandelow, 2023).

Al evaluar el efecto del tratamiento con ISRS so-
bre la calidad de vida y la discapacidad en pa-
cientes con TOC que no han recibido tratamiento
previo con un primer episodio, se observo que la
calidad de vida mejora y la discapacidad disminu-
ye con el tratamiento adecuado con sertralina y
fluvoxamina, relacionado con una mejoria clinica
de la gravedad de la enfermedad (Brar, 2022).

Un ensayo indio, prospectivo, aleatorizado y
abierto de 50 pacientes con TOC virgenes de tra-
tamiento, ambulatorios, asignado a sertralina o
fluvoxamina intenté evaluar si la respuesta a las
cuatro semanas es confiable para predecir res-
puesta a las doce semanas. Respuesta temprana
en TOC se considero6 a la reduccion 220 % en la
puntuacion YBOCS a las 4 semanas de alcanzar
la dosis terapéutica minima de cada farmaco y la
evaluacion final a las 12 semanas. Un 60 % de
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los pacientes con TOC mostraron una respuesta
temprana con una dosis media de sertralina 95
mg y fluvoxamina 102 mg/d. Terminaron conclu-
yendo que la respuesta temprana puede prede-
cir la respuesta futura al farmaco con una buena
sensibilidad y especificidad (Brar, 2022).

Un estudio naturalista de monitorizacion tera-
péutica de farmacos en nifios y adolescentes
tratados con sertralina, de dosis flexible, reveld
una relacion directa entre la concentracion séri-
ca de sertralina y la eficacia clinica para el TOC
pediatrico (Tini, 2022).

Un estudio que buscd generar evidencia acerca
de variables que se asocien con adherencia y a
mejores resultados, haciendo un analisis retros-
pectivo de la base de datos estadounidense de
siete anos, 108.729 se estabilizaron con sertra-
lina (50, 100 o 150 mg/d) con TDM o TOC. Se
concluy6é que la simplificacion del régimen de
tratamiento y la disminucién de la cantidad de
pastillas mejoraron la adherencia y/o la persis-
tencia del tratamiento con sertralina (100 o 150
mg/d). Los pacientes que alcanzaron una dosis
diaria estable de sertralina de manera eficiente y
oportuna tuvieron mas probabilidades de perma-
necer persistentes durante el seguimiento de 1
ano (Wang, 2021).

Tanto la terapia cognitivo-conductual (TCC) vy
como la sertralina, cuando se asociaron a res-
puesta o respuesta parcial a las 12 semanas
de tratamiento condujeron a aumentos en la
capacidad de sintesis de serotonina en todo el
cerebro y la capacidad inicial de sintesis de se-
rotonina en los nucleos del rafe se correlacion6
positivamente con la mejoria clinica. Es decir,
aparentemente la remediacién exitosa de los
sintomas del TOC podria estar asociada con un
mayor tono serotoninérgico (Lissemore, 2018).

Un ensayo clinico aleatorizado, controlado, do-
ble ciego, con 41 pacientes que completaron el
ensayo, de 12 semanas de duracion, asignados
aleatoriamente para recibir escitalopram o sertra-
lina, dedujo que mas del 70 % en ambos grupos
mostraron una disminucién de mas del 34 % en
la puntuacion YBOCS, sin informarse efectos
adversos graves. Tanto sertralina como escitalo-
pram fueron eficaces para el tratamiento de las
obsesiones y compulsiones en pacientes con
TOC (Mowla, 2018).
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Con relacién a la dosis indicada para el trata-
miento del TOC, se recomienda una dosis inicial
de 50 mg por dia hasta una dosis maxima de
200 mg por dia. Si la respuesta a la dosis inicial
es inadecuada, realizar ajustes de dosis en in-
crementos de 25 a 50 mg por dia una vez a la
semana.

Trastorno de estrés postraumatico

Los ISRS (fluoxetina, paroxetina, sertralina) son
los tratamientos de primera linea para el TEPT
con nivel de evidencia A y grado de recomen-
dacion 1, segun las directrices de la Federacién
WFSBP para el tratamiento del estrés postrau-
matico, versién 3 (Bandelow, 2023).

Se ha probado la eficacia de la sertralina para el
tratamiento del TEPT en poblacion civil y militar.

Un ensayo aleatorizado con setenta veteranos,
doble ciego y controlado con placebo, mostré una
reduccién 230% en la puntuacion total del puntaje
en la escala Impacto del evento revisada (IES-R)
mas una calificacion CGI-I de “mucho” o “mucho”
mejorada, presentado a la sertralina como un tra-
tamiento eficaz, seguro y tolerable para el TEPT
relacionado con el combate en veteranos (Pana-
hi, 2011).

Otro estudio, focalizado en examinar los pre-
dictores de una respuesta temprana, evalué en
134 personas con TEPT si la reduccién tempra-
na de los sintomas y una alta expectativa sobre
la sertralina resultaban en predictores de mejo-
res resultados. Para esto recibieron sertralina o
exposicion prolongada en un ensayo aleatorio.
Si bien las tasas de respuesta temprana fueron
del alrededor del 40 % en ambos grupos, solo
los respondedores tempranos con sertralina tu-
vieron cuatro veces mas probabilidades de lograr
un buen estado final de funcionamiento. Los que
tuvieron mejores expectativas de resultados de la
sertralina también predijeron una mayor probabili-
dad de una respuesta temprana (Graham, 2018).

Al comparar la eficacia de psicoterapia interper-
sonal adaptada para TEPT con la sertralina en
un ensayo clinico aleatorizado de 14 semanas
para mujeres que después de una agresion se-
xual reciente desarrollaron TEPT, se llego a la



conclusion de que los dos tratamientos reduje-
ron significativamente el TEPT, la ansiedad y los
sintomas depresivos, sin diferencias en los re-
sultados entre los grupos (Proencga, 2022).

Con relacién a la dosis indicada para el trata-
miento del TEPT, se recomienda una dosis ini-
cial de 50 mg por dia hasta una dosis maxima
de 200 mg por dia. También aclara que, si la res-
puesta a la dosis inicial es inadecuada, se reali-
cen ajustes de dosis en incrementos de 25 a 50
mg por dia una vez a la semana.

Conclusiones

La sertralina es un tratamiento efectivo y bien to-
lerado para trastornos depresivos y de ansiedad
desde la década de 1990.

El TDM implica la necesidad de un detallado
diagnéstico diferencial para poder establecer
objetivos terapéuticos, incluyendo el uso de
ISRS como tratamiento de primera linea, con
la sertralina demostrando eficacia en varios es-
tudios. Se han explorado subtipos depresivos,
aunque la utilidad clinica de estas clasificacio-
nes es cuestionada y la respuesta a tratamien-
tos puede variar.

En cuanto al trastorno disférico premenstrual, se
han investigado tratamientos, como la sertralina,
que muestra resultados positivos, especialmente
en sintomas afectivos. La sensibilidad alterada a
las hormonas neuroactivas puede manifestarse
en sintomas durante la fase lutea del ciclo mens-
trual. La sertralina se dosifica de manera continua
o intermitente segun la respuesta individual.

Ambos trastornos requieren una evaluacion in-
dividualizada, considerando los subtipos y sin-
tomas predominantes para un enfoque terapéu-
tico adecuado.

En el trastorno de panico, comparada con la pa-
roxetina, la sertralina fue mas tolerada y efectiva.
Para el trastorno de ansiedad social, la combina-
cion de sertralina y terapia mejoré la adquisiciéon
de habilidades sociales. En el trastorno obsesi-
vo-compulsivo, la sertralina es un tratamiento de
primera linea y se asocia con mejor calidad de
vida. En el trastorno de estrés postraumatico, la

sertralina demostré ser eficaz y bien tolerada en
veteranos de guerra y civiles.

Dos importantes indicaciones off-label son para
destacar: distimia y TAG. En el tratamiento del
trastorno depresivo persistente, varios farma-
cos, incluyendo sertralina, se han mostrado mas
efectivos que el placebo. En el caso del TAG,
aunque los ISRS, incluyendo la sertralina, son
recomendados como tratamiento de primera li-
nea, la sertralina no tiene aprobaciones especi-
ficas de la FDA o EMA para este trastorno.

Como se ha observado, la sertralina consta de
variada evidencia respaldatoria para su uso en
trastornos depresivos y trastornos de ansiedad.
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