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INTRODUCCIÓN

• Patología inflamatoria crónica.

• De naturaleza autoinmune.

• La EII incluye:
– Colitis ulcerosa (CU).

– Enfermedad de Crohn (EC).

– Colitis indeterminada (CI).

• El 36% de pacientes, tienen manifestaciones 
extraintestinales. Siendo las más frecuentes, 
los síntomas reumatológicos.
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• 1 de 3 enfermos con EII, tiene afectación
reumática.

• Del 30-50% de EII, presenta síntomas de
tipo reumático.

• Presentación frecuente 25-45 años; 60-80
años.

• Tener en cuenta: “250-400 m2 de extensión
superficie intestinal”. “El tubo intestinal,
recibe 60 toneladas de alimentos a lo largo
de la vida”.
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OBJETIVOS

• Reunión: para una visión compartida.

• Diagnóstico de presunción: cambiante, con
diferentes patrones.

• Organizar la atención: rol del paciente y, rol
del médico.

• Manejo integral. ¿Qué médico debe tratar?.

Unidades específicas.

• Apoyo para el autocuidado.
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EL PERFIL DEL PACIENTE

• Enfermedad crónica con impacto personal
y social.

• Conseguir para su autonomía: paciente
experto, informado, activo y
comprometido.

• Se observa tanto en la CU 20%, como en la
EC, con incidencia algo mayor.
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¿POR QUÉ SE PRODUCEN?

• Respuesta inflamatoria inadecuada del sistema
inmune.

• Actuación conjunta de factores genéticos y
ambientales.

• Aumento de la permeabilidad de la membrana
intestinal. (¿Brotes?).

• Con recaídas de la EII, coincidentes o no con
afectación articular.

• Coincidentes con complicaciones: por
tratamiento con esteroides, malabsorción, etc.
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AFECTACION PERIFERICA

• Más frecuente en niños.

• El 20%. Igual hombres que mujeres.

• Asimétrica, con dolor e inflamación.

• Rodillas, tobillos, codos, muñecas, pies.

• Tanto pauciarticular como poliarticular.
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AFECTACION AXIAL

• Mas frecuente en hombres, 3 a 1.

• Asociada a HLA B27, (50-70%) con 
afectación ocular.

• Espondilitis anquilosante idiopática.

• Sacroileitis aislada, asintomática.

• Rx de sacroiliacas, signo temprano. Mejor 
gammagrafia.
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ALGUNAS IMAGENES
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COMO SE DIAGNOSTICA LA 
ARTROPATIA

• Diagnostico complejo y tardío.

• El 45% más de un año.

• El 17% más de 5 años.

• Interrogatorio, exploración física, analítica 
(HLA B27), pruebas de imagen y pruebas 
endoscópicas.
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¿CUÁL ES EL TRATAMIENTO?

• Objetivo: 

– INDUCIR, para el brote agudo.

– MANTENER, la remisión del síntoma.

• Control y seguimiento del paciente. 
“INDIVIDUALIZAR”

23



24



25



AMINOSALICILATOS (5-ASA)

• Sulfasalazina : SALAZOPYRINA, comp.

• Mesalazina:

– CLAVERSAL, comp. espuma y sup.

– LIXACOL, comp.

– ASACOL, comp.

– MEZABANT, comp.

– PENTASA, comp,  gran., sup.

– SALOFALK, comp., gran., sup.
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CORTICOIDES

• Beclometasona: BECLOENEMA.

• Budesonida: INTESTIFALK, ENTOCORD.

• Deflacort: ZAMENE.

• Dexametasona: FORTECORTIN.

• Metilprednisolona: URBASON.

• Prednisona: DACORTIN.

• Hidroaltesona.
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INMUNOSUPRESORES

• Azatioprina: IMUREL.

• 6-Mercaptopurina.

• Metotrexato: BERTANEL, METOJECT.

• Ciclosporina: SANDIMMUN NEORAL.

• Micofenolato de mofetilo: MYFENAX.

28



BIOLOGICOS (ANTI-TNF)

• Adalimumab: HUMIRA.

• Golimumab: SIMPONI.

• Infliximab: REMICADE.

• Etanercept: EMBREL.
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LA REALIDAD CLINICA INDIVIDUAL

• ARTRITIS PERIFERICA.

– Es útil la Salazopyrina, en CU.

– Si hay intolerancia a AINES, Salazopyrina, en 
dosis creciente de 500 mg/12 h. a 1500 mg/8 
(tres meses).

– Si Salazopyrina, no es efectiva: metotrexato a 
dosis progresivas 7,5 mg semanal. Incremento 
de 2,5-5 mg semanal, hasta 25 mg semanal; 
asociado a ácido fólico.
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– Si el Metotrexato, no es efectivo y hay riesgo de 
hepatotoxicidad, dar Azatioprina.

– Si todo es eficaz valorar Infliximab o Etanercept.

• ESPONDILITIS Y SACROILEITIS

– Tratamiento parecido al anterior
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¿COMO ENFOCAR LA TERAPIA DE 
LA ARTROPATIA ENTEROPATICA?

• Requisitos para conseguir la adherencia:
– Compromiso del enfermo.

– Información clara y plan de tratamiento.

– Simplificar los fármacos.

– Multidisciplinar e integral.

• No debemos molestar al paciente asintomático.

• Atender las dolencias articulares. (Ojo a la
artralgia por azatioprina.)

• Complemento de la terapia física.
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¿ES SIEMPRE CIERTO Y SEGURO: 
AQUELLO QUE ES BUENO PARA 

LAS ARTICULACIONES LO ES 
TAMBIEN PARA EL INTESTINO?

33



USO DE AINES: ¡SITUACION 
DELICADA!
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LOS RETOS ACTUALES

• Mejorar la coordinación asistencial, para la
calidad de vida del paciente.

• Si fallan los AINES valorar:
– Uso de esteroides.

– Derivados de 5-ASA.

– Sulfasalazina.

– Terapia anti-TNF (Adalimumab: Humira,
Infliximab: Remicade).

• Granulocitoaferesis.
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CONCLUSIONES

• Enfermedad autoinmune de carácter
crónico.

• Incremento de prevalencia, 56% en CU y
42% en EC.

• Mas del 50%, en edad de 20-40 años.

• Diagnóstico temprano.

• Mas del 90% requieren tratamiento
farmacológico.
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