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Resumen

En la enfermedad infl amatoria intest inal, como en ot ras enfermedades crónicas, hay una 
elevada prevalencia de t rastornos emocionales. La calidad de vida y bienestar de los 
pacientes está muy relacionada con la sintomatología ansiosa y depresiva que presentan. 
De ahí la importancia de que el médico que los t rate pueda hacer un abordaj e integral. 
Dent ro de los recursos farmacológicos disponibles, los ansiolít icos y ant idepresivos inhi-
bidores select ivos de la recaptación de serotonina (ISRS) se consideran fármacos efi ca-
ces, de fácil posología, y elevada seguridad y tolerabilidad. En este capítulo se descri-
ben, de manera práct ica, las característ icas de estos compuestos para saber cuándo 
realizar un abordaj e farmacológico, de qué manera y hasta cuándo.
Generalizando, las benzodiacepinas son de elección en t ratamientos a corto plazo. Los 
ISRS son de elección para t ratamientos a largo plazo, para patología de base ansiosa o 
depresiva, con la recomendación de mantener el t ratamiento al menos durante 1 año.
© 2009 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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application by the gastroenterologist

Abstract

As in other chronic diseases, in infl ammatory bowel disease (IBD) there is a high prevalence 
of emot ional disorders. Pat ients’  quality of life and wellbeing are closely related to 
symptoms of anxiety and depression — hence the importance of a comprehensive approach 
to this disease. Among the available pharmacological opt ions, anxiolyt ics and select ive 
serotonin reuptake inhibitors (SSRI) are considered to be effect ive drugs that  are easily 
administered and show excellent  safety and tolerabilit y. The present  art icle provides a 
pract ical descript ion of the characterist ics of these compounds to indicate when, how 
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Introducción

La importancia de manej ar est rategias terapéut icas para 
los t rastornos emocionales en la enfermedad infl amatoria 
intest inal (EII) viene derivada por la siguiente circunstan-
cia: la sensación subj et iva de bienestar y calidad de vida 
no está tan relacionada con la gravedad de los síntomas 
físicos como con la sintomatología ansiosa y depresiva del 
paciente1.

Actualmente, la hipótesis acerca de la génesis de los 
t rastornos mentales t iene una orientación biopsicosocial.  Es 
decir,  depende de factores de vulnerabilidad personal (ge-
nét icos o temperamentales), de característ icas psicológicas 
y de factores sociales de cada persona.

Presentar una enfermedad crónica con las característ icas 
part iculares de la EII supone una circunstancia est resante 
que pondrá a prueba los mecanismos de defensa psicológi-
cos, alterará la dinámica sociofamiliar y producirá altera-
ciones en el organismo, ya sea por la propia enfermedad o 
por el t ratamiento farmacológico que se esté usando.

La prevalencia de psicopatología en pacientes con EII os-
cila ent re el 162 y el 35%3,  en función de que la muest ra de 
pacientes sea de unidades de atención primaria o especiali-
zada. En todo caso, es similar a la encont rada en pacientes 
afectados de enfermedades médicas crónicas4.  

Para realizar un abordaj e integral del paciente, es nece-
sario disponer de est rategias terapéut icas para t ratar este 
t ipo de síntomas.

Objetivos

Dada la elevada prevalencia de estos t rastornos y la difi cul-
tad, a veces, para establecer contacto con los equipos de 
salud mental, el médico que t rate la EII debe disponer de un 
arsenal terapéut ico farmacológico con el que iniciar el t ra-
tamiento cuando sea necesario. Para esto es importante 
poder evaluar y determinar cuándo iniciar el t ratamiento 
farmacológico, con qué medicación y hasta cuándo mante-
ner la pauta. 

Cuándo iniciar tratamiento farmacológico

“ No es la presencia de angust ia, sino la capacidad del  yo 

para dominar la angust ia”  Ana Freud.

Ante una situación est resante, se ponen en marcha me-
canismos de afrontamiento fi siológicos y psicológicos, para 
adaptarse a ella y solventarla. Estos mecanismos pueden 
convert irse en un problema cuando, por sus característ icas 

o intensidad, producen una respuesta inadecuada y des-
adaptat iva. Es este momento hablaríamos de “ t rastorno” .

Al igual que en la ansiedad, también se debe dist inguir 
ent re t risteza “ normal”  y patológica. La t risteza es un esta-
do emocional necesario para que la mente elabore situacio-
nes de pérdida (pérdida de una persona ante un duelo, de 
una parej a, de la salud, de un determinado est ilo de vida, 
etc.).  Pero si este sent imiento se hace excesivo en dura-
ción, intensidad o repercusión en la vida cot idiana, llega un 
momento en que se habla de t rastorno, en este caso del 
ánimo.

Para hacer un adecuado enfoque terapéut ico primero hay 
que evaluar el número, la duración y la intensidad de los 
síntomas.

La intensidad puede hacer que los síntomas sean manej a-
bles con ot ras est rategias, o que sean lo sufi cientemente 
molestos o limitantes como para precisar t ratamiento far-
macológico

Respecto a la duración, la ansiedad puede estar limitada 
en t iempo: crisis de pánico sin agorafobia, fobias simples 
(p. ej . ,  claust rofobia que impida someterse a alguna prue-
ba), insomnio sin repercusión diurna, etc. O puede persist ir 
durante todo el día: t rastorno de ansiedad generalizada, 
crisis de pánico con agorafobia, t rastorno obsesivo compul-
sivo (TOC). También hay que evaluar desde cuándo presenta 
los síntomas el paciente y con qué frecuencia (si se presen-
tan crisis de angust ia 1 vez al mes, probablemente sólo ha-
bría que tomar t ratamiento sintomát ico, pero si comienza a 
tenerlas diariamente, va siempre a urgencias y comienza a 
dej ar de salir por la calle, habría que plantear t ratamiento 
diario para t ratar de prevenirlas). Cuando los síntomas t ie-
nen un desencadenante preciso y persisten menos de 6 me-
ses, se habla de t rastorno de adaptación de t ipo ansioso, 
depresivo o mixto. En t rastornos afect ivos, en función de la 
intensidad y las característ icas, se habla de t rastorno de-
presivo mayor, t rastorno bipolar (fase depresiva), dist imia, 
etc. 

Por tanto, ante un paciente que t iene una reacción des-
proporcionada en t iempo, intensidad o repercusión, de t ipo 
ansioso, depresivo o mixto, que no mej ora con la interven-
ción exclusivamente psicoterapéut ica o no hay posibilida-
des de realizarla, en este caso es conveniente manej ar un 
adecuado arsenal terapéut ico farmacológico para poder 
realizar un adecuado t ratamiento.

Tipos de medicación 

—  Ansiolít icos e hipnót icos (benzodiacepinas, zolpidem, zo-
pliclona).

and for how long a pharmacological approach should be used. In general, benzodiazepines 
are the drugs of choice in short -term t reatments. SSRI are preferred in long-term 
t reatments, whether for anxiety of depression, with the recommendat ion that  t reatment  
be maintained for at  least  1 year.
© 2009 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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—  Ant idepresivos (inhibidores select ivos de la recaptación 
de serotononina [ISRS]).

En este capítulo se desarrollarán fundamentalmente es-
tos grupos de fármacos, que son los de primera elección en 
t rastornos ansiosodepresivos. Son de fácil posología, eleva-
da seguridad y tolerabilidad, y con ellos mej oran gran parte 
de los pacientes. La falta de respuesta o la intolerancia, 
podría ser un criterio de derivación al especialista. Ot ros 
t ipos de fármacos que también se manej an son: ot ros ant i-
depresivos, estabilizadores del humor, ant ipsicót icos, est i-
mulantes, hormonas t iroideas, ant ihistamínicos, etc. 

Benzodiacepinas

Durante miles de años, el hombre ha ut il izado fármacos 
que alivian la ansiedad, desde el descubrimiento de que el 
alcohol,  ent re sus propiedades psicot ropas, tenía la capa-
cidad de producir sedación. Las benzodiacepinas se sintet i-
zaron en 1930. Se han regist rado con indicaciones ansiolít i-
cas e hipnót icas, así como relaj antes musculares y 
ant iconvulsivos. También para el t ratamiento de la repriva-
ción alcohólica. No están exentas de polémica5 por su am-
plio uso, que a veces llega a sobreuso, y por la posibil idad 
de inducir dependencia incluso en dosis terapéut icas en 
personas con predisposición (p. ej . ,  abusadores de alcohol 
o toxicomanías).  Esto ha llevado a la recomendación ofi cial 
para un mayor cuidado en la prescripción de estos agen-
tes. 

Indicaciones.  Teniendo en cuenta las recomendaciones 
expuestas, sigue siendo el t ratamiento farmacológico de 
elección para la ansiedad, al menos a corto plazo6.

Su efi cacia a largo plazo cont inúa siendo obj eto de deba-
te. Por tanto, la principal indicación es en estados de ansie-
dad breves en el t iempo, o en estados de más larga evolu-
ción asociados a los ant idepresivos en las primeras semanas, 
mient ras éstos alcanzan su efecto ópt imo (tanto t rastorno 
de ansiedad generalizada como t rastorno del ánimo con 
elevada ansiedad).

En el insomnio están indicadas las de vida media interme-
dia-corta, o corta, en función de que sea insomnio de con-
ciliación o mantenimiento, y dependiendo del grado de an-
siedad matut ina. 

Es importante instaurar el t ratamiento cuando es necesa-
rio, pero también establecer una pauta de ret irada para 
evitar t ratamientos prolongados en el t iempo.

Posología.  Las benzodiacepinas t iene efecto tanto de 
manera puntual como cont inuada, aisladas o asociadas a un 
IRSS.

El uso puede ser ocasional, sintomát ico, en casos de cri-
sis de angust ia, insomnio puntual o, por ej emplo, en situa-
ciones que generan elevada ansiedad como miedo a volar, 
determinadas pruebas médicas, etc. Se puede establecer 
un uso cont inuado en t rastorno de ansiedad generalizada, 
donde el estado de desazón, inquietud, disgusto, dura todo 
el día durante un t iempo, y se puede establecer una pauta 
diaria cada 6, 8, 12 o 24 h en función de la clínica, durante 
unas 2 semanas o 1 mes, aproximadamente.

Pueden asociarse a ISRS, cuando se prevén estados de 
ansiedad de larga duración o cuando hay afectación del áni-
mo; en estos casos está indicado comenzar al mismo t iempo 
con un ISRS, como se detallará posteriormente. En líneas 
generales, durante aproximadamente las primeras 2 sema-
nas de t ratamiento ant idepresivo es conveniente, en oca-
siones, asociar una benzodiacepina de forma cont inuada, y 
proceder a ret irarla después progresivamente.

El grado de efi cacia terapéut ica es dependiente de la do-
sis. Es importante encont rar la dosis mínima efi caz en el 
paciente, para opt imizar el t ratamiento.

Vías de administ ración.  Administ radas por vía oral,  la 
mayoría de las benzodiacepinas se absorben velozmente y 
ej ercen un rápido efecto ansiolít ico, por ej emplo en los es-
tados de pánico. El diacepam y el loracepam son claros ex-
ponentes de ello. 

Int ramuscular, tanto el clordiazepóxido como el diaze-
pam t ienen una absorción errát ica. (No así el lorazepam, 
que en este momento no está disponible en esta presenta-
ción en España.) El efecto placebo es diferente por esta vía 
de administ ración7.

Efect os secundarios.  Sus inconvenientes, sobre todo en 
t ratamientos a largo plazo, incluyen deterioro cognit ivo y 
psicomotor, reacciones paradój icas, tolerancia y dependen-
cia. Además, este grupo de fármacos es uno de los que más 
puede inducir abuso.

Sit uaciones especiales.  La sobredosis por benzodiacepi-
nas es frecuente; las muertes, no. Las benzodiacepinas son 
de por sí peligrosas sólo en los niños y en los individuos más 
frágiles desde el punto de vista f ísico, especialmente los 
que presentan t rastornos respiratorios. No obstante, pue-
den potenciar de manera notable ot ros depresores del sis-
tema nervioso cent ral,  como el alcohol. (Es conveniente 
explorar el consumo de alcohol en todo paciente, pero más 
si presenta un t rastorno ansioso o depresivo, por la posibili-
dad de que se esté ingiriendo alcohol como ansiolít ico.)

En ancianos o polimedicados son más frecuentes los efec-
tos perj udiciales, por lo que es conveniente usar las que no 
liberan metabolitos act ivos: loracepam, oxacepam, lorme-
tacepam.

Es posible revert ir el efecto de las benzodiacepinas con 
fl umacenilo.

Cuál elegir.  No hay diferencias signifi cat ivas en el grado 
de efi cacia terapéut ica ent re las dist intas benzodiacepinas, 
a dosis equivalentes. En la tabla 1 se observan las equiva-
lencias en miligramos ent re algunas de las más frecuente-
mente usadas8.

Las diferencias en vida media, metabolitos act ivos, pre-
sentaciones, sabor, etc. se refl ej an en la tabla 29.

Es conveniente familiarizarse con alguna, para tener un 
manej o fl exible y efi caz, recordando que el grado de efi ca-
cia terapéut ica es dosis dependiente.

Ej emplo práct ico en EII.  Una benzodiacepina apropiada 
en este t ipo de pacientes sería el loracepam 1 mg. Tiene 
rápida absorción por vía oral y buen sabor, por lo que se 
podría dar de forma puntual en caso de crisis de angust ia de 
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manera sublingual (0,5 o 1 mg de inicio). Dosis máxima 
10 mg/ día. Es de vida media corta, carece de metabolitos 
act ivos, por lo que se considera apropiada en casos de poli-
medicados y ancianos (a dosis baj as). Y es út il en el t ra-
tamiento del insomnio. También está indicada de manera 
cont inuada en t rastornos de ansiedad generalizada (de 
0,5 a 2 mg cada 8 o 12 h, aproximadamente). Se considera 
conveniente comenzar con dosis baj as y subir hasta dosis 
ópt ima. Realizar la ret irada de forma progresiva en espacio 
breve de t iempo.

Hipnóticos 

La dist inción ent re ansiolít ico e hipnót icos es más comercial 
que farmacológica. Para los problemas de sueño es conve-
niente usar benzodiacepinas de vida media corta para que 
no se presente somnolencia diurna. Son út iles el loracepam, 
el lormetacepam y el midazolam.

Hay algunos hipnót icos no benzodiacepínicos, como son 
zolpidem (St ilnox® 10 mg) y zopiclona (limovan® 7,5).

Antidepresivos (inhibidores selectivos 
de la recaptación de serotonina)

Clasifi car este t ipo de sustancias con el nombre de “ ant ide-
presivos”  conlleva a veces a errores de interpretación tanto 
del paciente como del facultat ivo. Tienen una indicación 
mucho más amplia que la propia depresión. Son muy út iles 
en t ratamientos de cuadros de evolución prolongada en el 
t iempo, ya sean ansiosos o depresivos. A diferencia de las 
benzodiacepinas, es conveniente mantenerlos en el t iem-
po, al menos 1 año. Tienen elevada efi cacia, fácil posolo-
gía, escasa incidencia de efectos secundarios y buena tole-
rancia.

Indicación.  Trastornos de ansiedad, t rastorno de pánico 
con o sin agorafobia (cuando hay crisis de angust ia muy fre-
cuentes e invalidantes), t rastorno de est rés post raumát ico, 
TOC, t rastornos depresivos, t rastornos de la conducta ali-
mentaria.

El efecto ansiolít ico de los ant idepresivos es indepen-
diente de cualquier efecto ant idepresivo10.

Tabla 1 Dosis equivalentes8

Loracepam 1 mg Clonacepam 1 mg Cloracepato 15 mg Alprazolam 0,5 mg Bromacepam 12 mg

Tabla 2 Benzodiacepinas9

Fármaco Nombre comercial  Forma farmacéut ica Presentación (mg) Ot ras característ icas

Alprazolam Trankimazín Comprimidos 0,25-0,5-1-2  Precaución en toxicomanías, 
     sabor metálico
  Retard 0,5-1-2-3 
  Gotas 0,75 mg/ ml 
Bromacepam Lexat ín Cápsulas 1,5-3-6  
Clorazepato Tranxilium Sobres 2,5 (pediát rico)  
  Cápsulas 5-10 
  Comprimidos 15 -50 
  vial 20-50-100  
Diacepam Valium Comprimidos 5-10 Ant iconvulsivo, relaj ante 
     muscular
  Ampollas 10 g/ 2 ml 
  Supositorios 5-10 
Lorazepam Orfi dal  Comprimidos 1 Sin metabolitos, t ratamiento 
     epilepsia
 Idalprem  1-5 
Clonazepam Rivot ril Comprimidos 0,5 y 2 Ant iepilépt ico
  Gotas 2,5 ml 
  Ampollas 1 
Lormetazepam Loramet  Comprimidos 1-2 Hipnót ica de vida media/
     intermédia
 Noctamid Gotas 2,5 mg/ ml 
Midazolam Dórmicum Comprimidos 1-2 Hipnót ica de vida media/  
     corta
  Ampollas 15 mg/ 3 ml  
    5 mg/ 5 ml
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Tipos.

—  ISRS: citalopram, escitalopram, fl uoxet ina, fl uvoxamina, 
paroxet ina, sert ralina.

—  Ot ros que pueden ser út iles: mirtazapina, venlafaxina.

Consideraciones generales.  En principio, todos los ISRS 
son igual de efi caces. Difi eren sensiblemente en perfi l de 
efectos secundarios. 

En general, los efectos secundarios iniciales aparecen en 
los primeros días y ceden en las primeras semanas. Para pa-
liarlos, la práct ica clínica habitual es instaurar el t ratamien-
to a la mitad (e incluso un cuarto si hay mucha ansiedad), de 
la dosis terapéut ica. Se incrementa la dosis progresivamente 
durante las siguientes semanas en función de la tolerancia. 
En principio, se pautan por la mañana, aunque si produjeran 
somnolencia o mareo, pueden tomarse por la noche. Hay que 
tomarlos diariamente durante todo el t ratamiento.

El efecto terapéutico suele aparecer durante las primeras 
semanas, por lo que es recomendable mantener el tratamiento 
1 o 2 meses a dosis ópt ima antes de descartar su efect ividad. 
Se recomienda mantenerlos al menos 1 año, aunque el cuadro 
haya remit ido y el paciente se encuentre asintomático.

Conviene explicarlos detenidamente, ya que no es infre-
cuente el abandono en los primeros días, por desconoci-
miento de las característ icas anteriormente descritas. Ot ra 
razón es que hay muchas creencias erróneas respecto a este 
t ipo de medicación que difi cultan a veces el adecuando 
cumplimiento terapéut ico, e incluso su instauración.

Se recomienda establecer la ret irada de forma progresi-
va.

Diferencias ent re los ISRS.

—  Fluoxet ina (Prozac®).  Posología, 20 mg/ día. Dosis más 
alta en TOC y bulimia, hasta dosis máxima de 80 mg/ día. 
Efectos secundarios iniciales de perfi l más act ivador: 
anorexia, inquietud, nerviosismo, temblor, sequedad de 
boca, vómitos, diarrea, etc.
 Se comercializan en comprimidos dispersables, cápsulas, 
solución y semanal.
 Indicada en población infant il con t rastornos afect ivos, 
con el consent imiento de los padres. Iniciar a dosis baj as 
en función de la edad: 5 mg/ día.

—  Sert ralina (Aremis®,  Besit ran®).  Posología, 50-100 mg/
día. Dosis altas en TOC. Máximo 200 mg/ día. Se comer-
cializa en comprimidos de 50 y 100 mg, y gotas.
 De perfi l también act ivador, aunque menos que la fl uoxe-
t ina. Está indicada en población infant il,  en TOC, con el 
consent imiento de los padres (dosis inicial,  25 mg/ día de 
6-12años).

—  Paroxet ina (Seroxat ®).  Posología, 20 mg/ día. Dosis máxi-
ma 50 mg/ día, en ancianos 40 mg/ día. Forma farmacéu-
t ica: comprimidos 20 mg.
 Efectos secundarios a corto plazo más sedat ivos: somno-
lencia, mareos, náuseas, est reñimiento, etc. A largo pla-
zo, las alteraciones de la eyaculación (ret raso), la dismi-
nución de la libido y el aumento de peso son algo más 
frecuentes que en el resto.

—  Citalopram (Prisdal®,  Seropram®).  Posología, 20 mg/ día. 
Dosis máxima 60 mg/ día, en ancianos 40 mg/ día.

Disponible en comprimidos de 10, 20, 30 y 40 mg. 
 Intermedio en la mayoría de los efectos secundarios, en 
comparación con los ot ros ISRS.
 A diferencia de la fl uoxet ina, fl uvoxamina y paroxet ina, 
el citalopram no posee efecto inhibidor sobre el sistema 
enzimát ico microsomal hepát ico, que ocasiona interac-
ciones en pacientes polimedicados ancianos.

—  Escitalopram (Cipralex®,  Esert ia®).  S-estereoisómero del 
citalopram. Posología, 10-15-20 mg/ día. Dosis máxima 20 
mg/ día. Presentación en comprimidos o solución oral.
 Similar al anterior, aunque de efi cacia mayor a dosis más 
bajas y quizás una carga menor de efectos secundarios11.

Ot ros fármacos út iles:

—  Mirtazapina (Vastat ® fl as y Rexer® fl as). Posología, 15-30 
mg/ día, máximo 45 mg/ día. Menor en ancianos. Disponi-
ble en comprimidos, solución y bucodispersable de 15 y 
30 mg. Facilitador de la liberación de noradrenalina y 
serotonina. Aumenta apet ito y sueño. A dosis baj as se 
puede usar como hipnót ico.

—  Venlafaxina retard (Vandral retard®,  Dobupal retard®).  
Cápsulas de 75 y 150 mg.
 Inhibidor de la recaptación de noradrenalina y serotoni-
na. Posología, 75 mg/ día. Dosis máxima 375 mg/ día. In-
dicada en t rastorno de ansiedad generalizada, depresión 
y fobia social.

Ej emplo práct ico en EII.  En caso de un paciente polimedi-
cado, con elevada ansiedad basal de larga evolución invali-
dante, que no se prevé que mej ore, con o sin t rastorno de-
presivo asociado, sería conveniente iniciar con ISRS, por 
ej emplo, escitalopram (o citalopram). Se comenzaría con 
medio o incluso un cuarto de la dosis terapéut ica (10 mg/ día 
de escitalopram, 20 de citalopram) por la mañana, explicán-
doselo al paciente. Subida progresiva durante 1 o 2 semanas 
hasta 10 mg/ día (20 mg de citalopram). En 1 mes, si no hay 
respuesta adecuada o es parcial, se puede subir a 15 mg/ día 
(30 en citalopram). En las primeras semanas, si hay mucho 
componente ansioso, insomnio o efectos secundarios, se 
puede añadir una benzodiacepina del t ipo loracepam (ante-
riormente explicada) y ret irarla progresivamente a las 2 o 4 
semanas. Aunque el paciente permanezca asintomát ico, 
mantener el t ratamiento con el ISRS al menos durante 1 
año. Proceder a la ret irada paulat ina posteriormente. 

Confl icto de intereses

La autora ha declarado no tener ningún confl icto de intere-
ses. 
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