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El compromiso articular en los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es 
un problema frecuente que ha puesto en evidencia la estrecha relación entre el intestino 
y las articulaciones a través de diversos mecanismos que involucran a la microbiota intes-
tinal y factores inmunogenéticos. Al menos un tercio de estos pacientes presentan las 
manifestaciones musculoesqueléticas clásicas encasilladas como espondiloartritis (EspA) 
según los criterios de clasificación de la Assessment of SpondyloArthritis International 
Society (ASAS),1 que incluyen dolor axial inflamatorio, artritis, entesitis o dactilitis, posi-
tividad para el antígeno HLA-B27 y hallazgos de sacroileitis en los estudios de radiogra-
fías o resonancia magnética, en el contexto de una colitis ulcerosa (CU) o enfermedad 
de Crohn (EC). Junto a las manifestaciones articulares, estos pacientes pueden presentar 
uveítis y hasta un 10 a 25% compromiso cutáneo como el eritema nodoso, pioderma gan-
grenoso o estomatitis aftosa.1

El espectro del compromiso musculoesquelético axial (EspA-Ax) va desde dolor lumbar 
inflamatorio con o sin sacroileitis radiológicamente evidente a la espondilitis anquilo-
sante. La sacroileitis suele ser asimétrica y puede preceder al inicio de la EII. La presenta-
ción con afectación predominantemente periférica (EspA-P) se caracteriza por artritis no 
erosiva y no deformante. Se ha observado que la artritis periférica, sobretodo la oligoar-
tritis, tiene relación con la actividad de la EII.3 Resulta, por lo tanto, indispensable valorar 
la actividad inflamatoria de ambas entidades por separado y consensuar con el Gastroen-
terólogo el tratamiento a seguir.

El tratamiento de la EspA-Ax inicia con la combinación de terapia física y antiinflamato-
rios no esteroideos (AINES). Tanto los AINES tradicionales como los inhibidores selec-
tivos Cox 2 (COXIBS) mejoran el dolor y la rigidez axial, pero no evitan la progresión 
radiográfica. Por otro lado, los AINES pueden aumentar el riesgo de recidiva de la EII al 
inhibir la COX provocando una disminución en la producción de prostaglandinas, esen-
ciales para mantener la integridad de la mucosa intestinal. Los COXIBS serían menos 
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tóxicos en este tipo de pacientes, si se utilizan por períodos cortos de tiempo.4 En un 
metaanálisis que comparó los COXIBS vs placebo, no hubo diferencias estadísticamente 
significativas en las tasas de recaída de la EII entre los inhibidores de la COX-2 y el pla-
cebo, siendo el RR de 0,86 (IC del 95 %, 0,39-1,88).5 Debido a las limitaciones de estos 
estudios y el riesgo potencial de toxicidad intestinal, resulta prudente evitar el empleo 
tanto de AINES clásicos como de COXIBS en la EII activa y enfatizar el uso cauteloso y 
por intervalos cortos en la EII que esté bien controlada.1

La limitación para el uso de AINES en pacientes con EII activa y EspA-Ax asociada, 
conlleva al uso temprano de terapia biológica. Del grupo de los Anti TNF (ampliamente 
usados en el tratamiento de la EspA-Ax), el Infliximab y Adalimumab han mostrado ser 
eficaces tanto para la EC luminal y perianal como para la CU. El Golimumab es efectivo 
sólo para la CU. Las dosis recomendadas de estos biológicos son las utilizadas para con-
seguir la remisión a nivel intestinal, que habitualmente son mayores a las utilizadas en 
los pacientes que sólo presentan EspA-Ax, de esta forma se consigue el control de ambas 
patologías.1 El Etanercept no es útil en la EII, se ha incluso asociado a reactivación o apa-
rición de nuevos casos.6 Ustekinumab (anti interleucina 12-23) es efectivo para control de 
la EC, CU, artritis psoriática, pero no para la EspA-Ax.7 Secukinumab (anti interleucina 
17) es útil para el tratamiento de la EspA-Ax pero está asociado a nuevos casos o exacer-
baciones de la enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa.8

En los pacientes con EII y EspA-P activas, son útiles la fisioterapia, las inyecciones intra-
articulares con corticoides, el uso de metotrexate y aminosalicilatos, y en los casos refrac-
tarios la terapia biológica con anti TNF. La sulfasalazina es útil en la CU pero no es efec-
tiva en la EC. En ésta última se prefiere el uso de metotrexate. En los pacientes con CU 
y EspA-P activas que se encuentran en tratamiento con mesalazina o azatioprina, éstos 
pueden ser sustituídos por metotrexate o sulfasalazina,1 sobretodo si se planea la terapia 
combinada con anti TNF. Cualquiera de estos escenarios requiere que el reumatólogo y 
gastroenterólogo acuerden la terapia a seguir.

Siendo la EII una patología en la que existe un desequilibrio entre respuestas inmunes 
innatas y adaptativas, con complejas interacciones con la microbiota intestinal,9 es fre-
cuente que estos pacientes presenten reacciones adversas importantes con la terapia con-
vencional. Existe la necesidad, en muchos casos, de asociar terapias complementarias 
basadas en ingredientes naturales.

La curcumina es el ingrediente activo de la cúrcuma cuyas propiedades antiinflamatorias 
y antioxidantes han sido estudiadas en pacientes con cáncer y enfermedad cardiovascular. 
Algunos estudios indican que la curcumina, a través de mecanismos aún no aclarados, dis-
minuye marcadores inflamatorios como la proteína C reactiva (PCR) y eritrosedimenta-
ción (ESD) y existen otros estudios con resultados inconsistentes.10 Un metaanálisis condu-
cido por Ebrahimzadeh M. et al, demostró que la suplementación con curcumina en dosis 
de 250 – 1500 mg por día por 8-12 semanas, se asoció a una disminución de los niveles 
de PCR y ESD, en adultos con artritis reumatoidea y CU, en comparación con el grupo 
control. Hallazgos similares se observó en el análisis por subgrupos.10 Es importante men-
cionar que los estudios evaluados en este metaanálisis reportaron además mejoría en la acti-
vidad de la enfermedad, nivel de dolor, número de articulaciones inflamadas y dolorosas. 
Se necesitan más estudios dirigidos específicamente a probar esta asociación.10
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Los pacientes con EII y otras enfermedades autoinmunes suelen tener niveles bajos de 
vitamina D (VD). El conocimiento de que el receptor de VD está presente en la mayoría 
de los tejidos y células del cuerpo, aclara las diversas funciones en las que está implicada 
esta hormona además del metabolismo fosfocálcico. La VD promueve la respuesta qui-
miotáctica y fagocítica de los macrófagos, induce la síntesis de péptidos antimicrobianos 
y reduce la producción de interleucinas inflamatorias (IL 1, IL 6, IL 8) y TNF-alfa, ejer-
ciendo así efectos antiinflamatorios.11 Se ha observado que la deficiencia de VD ocasiona 
malnutrición y cambios en la microbiota intestinal. Estudios observacionales han mos-
trado que los niveles de VD se relacionan de forma inversa con la actividad de la CU.12 
Un metaanálisis en base a estudios realizados en pacientes con CU demostró que la suple-
mentación de VD, en dosis ≥ 30,000 UI/día por 12 semanas, resultó en una mejoría sig-
nificativa en los niveles de PCR, ESD y calcio.12 A pesar de la necesidad de estudios ran-
domizados controlados con diseños más rigurosos para establecer esta asociación, resulta 
hoy en día prudente la suplementación de VD en pacientes con EII.

Como reumatólogos, la coincidencia de estas dos patologías en un paciente nos obliga a 
considerar los aspectos de ambas en cada visita médica, así como a investigar más el lado 
intestinal de esta enfermedad y poder acordar de forma eficiente con el gastroenterólogo 
el mejor tratamiento a seguir.
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