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RESUMEN 

La artritis enteropática es una condición reumatológica inflamatoria asociada a 

enfermedades inflamatorias intestinales como la enfermedad de Crohn y la colitis 

ulcerosa. Afecta a un grupo considerable de pacientes, presentando un desafío 

significativo debido a su diagnóstico complejo y manejo multifacético. El objetivo de este 

estudio es describir el manejo de la Artritis Enteropática. Se realizó una búsqueda 

exhaustiva de literatura científica, incluyendo estudios de caso, ensayos clínicos, 

revisiones sistemáticas y metaanálisis publicados entre 2019 aal 2024. Se utilizaron bases 

de datos médicas como PubMed, Scopus y Cochrane Library para recopilar la 

información relevante. Los tratamientos farmacológicos para AE incluyen la 

sulfasalazina, el metotrexato, la azatioprina y los inhibidores del TNF como adalimumab 

e infliximab, que han mostrado eficacia en la reducción de la inflamación y mejora de los 

síntomas articulares. Nuevas terapias biológicas como ustekinumab y tofacitinib han 

demostrado resultados prometedores en pacientes que no responden a tratamientos 

convencionales. Las terapias no farmacológicas, como la educación del paciente, 

ejercicio,   fisioterapia, alimentación, uso de probióticos y prebióticos, también juegan un 

papel esencial en el manejo de la AE, mejorando la calidad de vida y la adherencia al 

tratamiento.  En conclusión, el manejo de la artritis enteropática requiere un enfoque 

integral que combine tratamientos farmacológicos personalizados con terapias no 

farmacológicas. La identificación temprana de la enfermedad y un manejo 

interdisciplinario son fundamentales para prevenir complicaciones a largo plazo y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes.  

 

PALABRAS CLAVES:   Artritis Enteropática, Artritis, Enfermedad de Crohn, Manejo, 

Tratamiento 
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ABSTRACT 

 Enteropathic arthritis is an inflammatory rheumatological condition associated with 

inflammatory bowel diseases such as Crohn’s disease and ulcerative colitis. It affects a 

considerable group of patients, presenting a significant challenge due to its complex 

diagnosis and multifaceted management. The aim of this study is to describe the 

management of Enteropathic Arthritis. An exhaustive search of scientific literature was 

carried out, including case studies, clinical trials, systematic reviews and meta-analyses 

published between 2019 and 2024. Medical databases such as PubMed, Scopus and 

Cochrane Library were used to collect relevant information. Pharmacological treatments 

for AE include sulfasalazine, methotrexate, azathioprine, and TNF inhibitors such as 

adalimumab and infliximab, which have shown efficacy in reducing inflammation and 

improving joint symptoms. New biological therapies such as ustekinumab and tofacitinib 

have shown promising results in patients who do not respond to conventional treatments. 

Non-pharmacological therapies, such as patient education, exercise, physiotherapy, 

feeding, use of probiotics and prebiotics, also play an essential role in managing EA, 

improving quality of life and adherence to treatment.  In conclusion, the management of 

enteropathic arthritis requires a comprehensive approach that combines personalized 

pharmacological treatments with non-pharmacological therapies. Early identification of 

the disease and interdisciplinary management are essential to prevent long-term 

complications and improve the quality of life of patients. 

. 

KEYWORDS: Enteropathic Arthritis, Arthritis, Crohn’s Disease, Management, 

Treatment 
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INTRODUCCIÓN 

Las espondiloartritis (EspA) comprenden un conjunto diverso de enfermedades que 

presentan una amplia gama de características clínicas y genéticas inmunológicas. La 

variabilidad en sus manifestaciones hace que el diagnóstico temprano sea realmente 

difícil (1). La incidencia de EspA a nivel mundial 9.7 casos por cien mil personas año 

(2). 

La artritis enteropática pertenece al grupo de las espondiloartritis, las cuales 

constituyen   un grupo de artritis inflamatorias asociadas con “las enfermedades 

inflamatorias intestinales, como la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosas 

(CU)”, que comparten características clínicas, como la espondilitis axial, sacroileítis, 

artritis inflamatoria periférica, entesitis y dactilitis (3).  

La incidencia de la artritis enteropática depende de factores como el tipo étnico, 

ubicación geográfica y, especialmente, la presencia del “antígeno leucocitario 

humano-B27 (HLA-B27)”, en la población general. En Europa, la prevalencia oscila 

entre el 0,3% y el 1,3%, lo que supone la existencia de al menos medio millón de 

personas afectadas por esta patología en España (1). Mientras que en un estudio 

realizado en Colombia, de 181 pacientes con artritis, se encontró que el 4.4% eran 

artritis enteropática, el 17.1% atropatía psoriásica, 14,8% artritis reactiva, siendo el 

45, 1% mujeres y el  54.9% varones (4), encontrándose una prevalencia de esta 

enfermedad en el sexo masculino.     

Estas patologías tienen un gran impacto significativo dentro de la sociedad y en el 

ámbito económico, afectando principalmente a hombres en su pleno desempeño 

laboral; su complejidad dificulta su diagnóstico, lo que conlleva a retrasos en la 

identificación de la enfermedad, tanto para el médico de primer nivel como para los 

especialistas en reumatología, necesitando un enfoque multidisciplinario en su 

tratamiento, ya que las complicaciones asociadas pueden requerir la intervención de 

diversos especialistas médicos. Por lo que, no solo impacta la salud individual de los 

pacientes, sino que también tiene implicaciones económicas importantes debido a su 

influencia en la productividad laboral y los recursos médicos necesarios para su 

manejo (5). 
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Por estos antecedentes, el objetivo del presente trabajo complexivo, es describir el 

manejo de la Artritis Enteropática, mediante la revisión de literatura científica, para 

una atención de calidad en la atención de los pacientes. 

 

 

  



10 

 

DESARROLLO 

La artritis enteropática (AE), también llamada espondiloartritis enteropática, 

enteroartritis o artritis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal, engloba trastornos 

reumatológicos mediados por el sistema inmunológico vinculados a enfermedades 

gastrointestinales. Estos trastornos a menudo incluyen espondiloartropatías 

inflamatorias asociadas con la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) y artritis reactiva 

provocada por infecciones bacterianas y parasitarias. Además, otras 

espondiloartropatías inflamatorias abarcan; “la artritis psoriásica, la espondilitis 

anquilosante y la espondiloartropatía indiferenciada” (6). 

Epidemiología  

En un estudio observacional transversal, realizado en un centro de referencia de Estados 

Unidos de América, en 118 pacientes con Enfermedad Inflamatoria intestinal, el 30% 

presentaron al menos una manifestación musculoesquelética inflamatoria. La 

prevalencia global de AE, fue del 13.55%, con un 10.16% de AE axial y un 4.23% AE 

periférica, según criterios de la Evaluación de la Sociedad Internacional de 

Spondiloartritis. El 42,1% de los pacientes tenía una puntuación MASEI < a 18, el 

35,2% tenía sinovitis y el 14,7% tenía tenosinovitis en la ecografía, lo que aumentó la 

frecuencia de diagnóstico de EA (7).  

Fisiopatología 

Las EII, incluidas la  EC y CU, son “enfermedades inflamatorias crónicas del tracto 

gastrointestinal (GI)”, con cursos clínicos crónicos o recurrentes y remitentes. La 

etiología de la EII aún no se ha podido comprender de forma completa. La teoría 

convencional de la patogénesis de la EII implica un cambio disbiótico, seguido de una 

inmunidad innata y adaptativa desregulada que promueve la inflamación en un huésped 

genéticamente susceptible Se ha descubierto que los pacientes con EII tienen cambios 

notables en las representaciones de taxones bacterianos particulares y predisposición 

genética, como mutaciones en el gen NOD2. La patogénesis del desarrollo de la artritis 

asociada con la EII sigue siendo difícil de alcanzar. Según la literatura actual, la 

desregulación del microbioma y su expansión de las células T colaboradoras 17 y la 

migración de las células inmunes a la articulación en un contexto genético adecuado 

pudiendo llegar a desempeñar un importante papel en la aparición de las patologías 

Gastrointtestinales (8).  
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Por otro lado, existen ciertas características distintivas entre EC y CU, en términos de 

manifestaciones gastrointestinales, la diarrea típicamente no es sanguinolenta en la EC, 

mientras que comúnmente es sanguinolenta en la CU. La EC puede llegar a afectar a 

cualquier parte del “tracto gastrointestinal” y puede tener una distribución segmentaria 

con “lesiones saltadas”, mientras que la CU se encuentra limitada especialmente al 

colon, recto o  intestino grueso del lado izquierdo. Histológicamente, la inflamación 

intestinal de la EC puede extenderse transmuralmente, provocando estenosis, fístulas y 

abscesos como complicaciones, mientras que la inflamación de la CU generalmente se 

limita a las capas mucosas y submucosas superficiales. Los pacientes con EII suelen 

tener un riesgo más alto de desarrollar diversas enfermedades autoinmunes, incluidas la 

artritis reumatoide, la psoriasis y la enfermedad celíaca, que la población general (9).     

La espondiloartritis (EspA) es un grupo de artritis inflamatorias con características 

clínicas compartidas, que incluyen espondilitis axial, sacroileítis, artritis inflamatoria 

periférica, entesitis y dactilitis. La artritis enteropática pertenece a este grupo de 

enfermedades.  Puede ser periférico, axial o ambos, como se observa comúnmente en 

otros tipos de espondiloatritis La afectación de las articulaciones periféricas ocurre en 

5% a 14% de los personas que padecen CU y en 10% a 20% en aquellos con EC. La 

afectación axial en la mayoría de las veces se observa en pacientes con EC que en 

aquellos con CU y se asocia mayor frecuencia con HLA-B27. La afectación de las 

articulaciones periféricas es la presentación articular más común en la EII. Las 

características clínicas se clasifican en dos subtipos de la siguiente manera: Tipo 1, que 

se presenta principalmente como artritis aguda y pauciarticular que afecta las 

extremidades inferiores (rodilla y tobillo). Representa hasta el 5% de los pacientes con 

EII, y el 30% de ellos desarrolla artritis incluso antes o en el estado temprano de la EII;  

Tipo 2, esta presentación es más crónica, principalmente con artritis poliarticular 

simétrica que afecta las articulaciones metacarpofalángicas (MCP), rodilla, tobillo y 

otras articulaciones. La frecuencia de este tipo de artritis es aproximadamente del 4% 

de los pacientes con EII (10). 

Su fisiopatología puede explicarse por dos hipótesis predominantes sobre el vínculo 

entre la inflamación articular e intestinal: 1) Procesos Inflamatorios Independientes: 

Esta teoría sugiere que la inflamación articular e intestinal coexisten de manera 

independiente, debido a factores de riesgo genéticos compartidos y desencadenantes 

ambientales. 2)  Inflamación Intestinal y Permeabilidad Aumentada: Estudios recientes 
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sugieren un mecanismo donde la inflamación intestinal incrementa la permeabilidad 

intestinal, permitiendo la absorción de antígenos microbianos. Cambios en la flora 

bacteriana, como el aumento de Klebsiella pneumoniae, indican una relación entre estas 

bacterias y la actividad de la enfermedad. La disbiosis intestinal activa las células 

dendríticas y macrófagos para producir IL-23. Los antígenos absorbidos causan una 

cascada inflamatoria que lleva a la translocación de complejos inmunes y células 

linfoides a la membrana sinovial y las entesis (11).  

La producción de IL-23 promueve “la diferenciación de células T CD4+ vírgenes en 

células Th17, que producen IL-17, IL-22 y TNF-α., por su parte, la IL-17 estimula la 

producción de quimiocinas y citocinas, incluyendo TNF-α”, lo que resulta en una fuerte 

respuesta inflamatoria en el tejido diana.   Esta hipótesis, está respaldada por estudios 

que han demostrado que la presencia de macrófagos tanto en el intestino como en la 

membrana sinovial, así como niveles elevados de IL-23 en pacientes con EII, 

principalmente en individuos con enfermedad de Crohn y artritis (11). 

Factores de riesgo 

Para desarrollar  la artritis enteropática se incluyen los siguientes:  

• Genética: La presencia del gen HLA-B27 está fuertemente asociada con un 

mayor riesgo de desarrollar artritis enteropática. Este gen se ha relacionado con 

una mayor susceptibilidad a la inflamación de la columna vertebral y otras 

articulaciones  

• “Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII)”: La artritis enteropática es una 

complicación común de las EII. Los pacientes con EC  y CU tienen un  riesgo 

más alto de  padecer esta forma de artritis debido a la respuesta inflamatoria 

inadecuada del sistema inmunológico. 

• Respuesta Inflamatoria Inadecuada: La inflamación crónica y una respuesta 

inflamatoria inadecuada del sistema inmunológico contribuyen al desarrollo de 

la artritis enteropática en pacientes con EII. 

• “Factores Ambientales y Estilo de Vida”: El tabaquismo y el estrés pueden 

influir en la exacerbación de las EII y, por ende, aumentar el riesgo de desarrollar 

artritis enteropática. 

• Obesidad y sobrepso: El peso en exceso puede llegar a contribuir al avance de 

enfermedades articulares, aunque este factor está más relacionado con la 
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osteoartritis que con la artritis enteropática específica. La obesidad se asocia con 

un entorno de “inflamación sistémica de bajo grado”, esta inflamación crónica 

se produce debido a la “liberación de citoquinas proinflamatorias por el tejido 

adiposo” (12) . 

Clasificación 

La AE, tiene dos principales patrones de expresión clínica: las formas periférica y axial. 

La primera se puede dividir en dos subgrupos: tipo I, que suele ser autolimitada, 

oligoarticular (< 5 articulaciones involucradas), acompañada de brotes de actividad 

inflamatoria intestinal y no está asociada con la presencia de HLA-B27; y tipo II, 

poliarticular, que generalmente no tiene el mismo curso que la enfermedad intestinal y 

raramente se vuelve crónica (13).  

La forma axial puede incluir sacroileítis y/o espondilitis no relacionadas con la actividad 

de la enfermedad intestinal, e incluso puede preceder su inicio por años, se encuentra 

asociada con la presencia de HLA-B27 en el 50% al 75% de los casos. A menudo hay 

superposición entre estas formas, y es posible la participación periarticular, ya sea de 

las entesis, tendones o periostio (13).  

Los polimorfismos del gen CARD15 se asocian a un  riesgo más alto de desarrollar EA 

y se consideran predictores tanto de la EII crónica en pacientes con EspA como de 

sacroileítis en aquellos con AE. Este gen codifica una proteína intracelular expresada 

en varios tipos celulares, que actúa como receptor de componentes de la pared celular 

bacteriana y está involucrada en la activación del” factor nuclear kappaβ (NF-kβ)” y la 

apoptosis (13). 

Criterios Diagnósticos 

Los criterios de diagnóstico de la Espondiloartritis enteropática (EspA), según la ASAS, 

se basan en los siguientes puntos: 

▪ Dolor de espalda crónico: Se considera un síntoma característico de la EA. 

▪ EspA Axial radiográfica (EspA Ax): Se refiere a la presencia de sacroileítis en 

las radiografías, conforme a los criterios modificados de Nueva York y que 

cumpla con los criterios ASAS. 

▪ EspA Axial no radiológica (EspA Ax): Puede diagnosticarse en pacientes que 

presenten características clínicas típicas de EspA, combinadas con sacroileítis 
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inflamatoria observable en resonancia magnética (RM) o positividad de HLA-

B27. 

▪ Detección por resonancia magnética: La resonancia magnética es crucial para 

detectar lesiones inflamatorias típicas de la sacroileítis, permitiendo reconocer a 

los pacientes en la etapa no radiográfica de la enfermedad. 

▪ Presencia simultánea de manifestaciones extraarticulares: La coexistencia de 

manifestaciones extraarticulares puede indicar la posibilidad de EA y debe ser 

considerada por los médicos en el diagnóstico (14). 

De acuerdo con los criterios de la ASAS, la EspA Ax se caracteriza por dolor de espalda 

crónico y abarca la EspAx radiográfica (EspAx-r), así como la EspAx no radiológica 

(EspAax-nr), que puede provocar daño estructural y discapacidad. lásicamente , los 

pacientes afectados por EspAax-r cumplen los criterios ASAS y presentan sacroileítis 

en las radiografías de acuerdo con los criterios modificados de Nueva York (mNY). Por 

el contrario, los pacientes con EspAax-nr pueden identificarse por la presencia de 

características clínicas típicas de EspA combinadas con sacroileitis inflamatoria 

observada en la resonancia magnética (MRI) (brazo de imágenes) o positividad de 

HLA-B27 (brazo clínico). A diferencia de la radiografía, la resonancia magnética puede 

detectar lesiones inflamatorias típicas de la sacroileítis en pacientes con EspA, lo que 

permite a los médicos reconocer a los pacientes en la etapa no radiográfica de la 

enfermedad mucho antes que los pacientes con EspAax-r, definiendo lesiones crónicas 

y agudas (14). 

El “antígeno leucocitario humano B27 (HLA-B27)” es un “antígeno de superficie 

celular de Clase I” del complejo principal de histocompatibilidad que muestra una fuerte 

asociación con las espondilartropatías. Aunque la “reacción en cadena de la polimerasa 

(PCR)” es el método de referencia para la detección de HLA-B27, también se utilizan 

con frecuencia los “anticuerpos monoclonales” y el análisis de “citometría de flujo” 

(15).   

Retraso en el diagnóstico de la Artritis Enteropática 

Los siguientes factores pueden contribuir al retraso del diagnóstico de la EspA, lo que 

puede resultar en daños irreversibles si no se trata adecuadamente: 



15 

 

▪ Manifestaciones extraarticulares: Estas pueden ser un indicio de EspA, pero a 

veces los médicos no las reconocen de inmediato, lo que conduce a una derivación 

tardía a reumatólogos. 

▪ Sexo femenino: La enfermedad puede pasar desapercibida en mujeres, lo que 

retrasa su diagnóstico. 

▪ Negatividad de HLA-B27: La falta de este marcador genético puede dificultar el 

diagnóstico temprano. 

▪ Edad de aparición: La enfermedad puede comenzar en la edad juvenil o en la 

adultez, lo que a veces confunde el diagnóstico. 

▪ Ausencia de antecedentes familiares de EspA: La falta de historial familiar puede 

retrasar la consideración de EspA como diagnóstico. 

▪ Falta de artritis periférica: Si no hay inflamación en las articulaciones periféricas, 

los médicos pueden no considerar la posibilidad de EspA. 

▪ Estrés mecánico ocupacional: Factores laborales pueden enmascarar los síntomas 

o retrasar la consulta médica. 

▪ Interpretación errónea de imágenes: Especialistas no reumatólogos pueden no 

identificar adecuadamente los hallazgos en imágenes, lo que retrasa el diagnóstico. 

▪ Inicio de tratamiento para otras enfermedades: El tratamiento para afecciones 

como uveítis, psoriasis o enfermedad inflamatoria intestinal puede mejorar los 

síntomas articulares, posponiendo la consulta con un reumatólogo (16) (17) . 

Tratamiento 

Debido a la afectación articular similar entre la artritis enteropática y otras 

espondiloatritis, las modalidades de tratamiento para la artropatía asociada a EII se 

extrapolan de estudios en otras Espondiloartritis. Las terapias no farmacológicas, como 

la educación del paciente, el ejercicio, la fisioterapia, la rehabilitación,   los grupos de 

autoayuda y las asociaciones conformadas por personas que padecen la misma 

enfermedad, son útiles (3) (18).  

El ejercicio físico se considera un componente esencial del manejo terapéutico en las 

EspA. Este enfoque no farmacológico ha demostrado múltiples beneficios, incluyendo:  

• Mejora de la Actividad y Síntomas: El ejercicio de manera regular ayuda a 

reducir el dolor y la rigidez articular, mejorando así la capacidad funcional y la 

movilidad de los pacientes;  
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• Función Cardiorrespiratoria: Mantener una rutina de ejercicios adecuada 

favorece la salud cardiorrespiratoria, lo cual es crucial para el bienestar general;  

• Calidad de Vida: Los pacientes que incorporan ejercicio en su tratamiento 

tienden a experimentar una mejor calidad de vida debido a la disminución de los 

síntomas y a un mejoramiento del estado físico y mental;  

• Prevención de Deformidades: Existe evidencia que sugiere que el ejercicio 

puede tener un efecto preventivo contra el desarrollo de deformidades articulares 

y espinales (18). 

El uso de probióticos ha ganado popularidad debido a un mayor entendimiento del 

microbioma y como influencia  la aparición de enfermedades. Los probióticos, 

principalmente bifidobacterias y lactobacilos, son microorganismos beneficiosos que 

residen en el intestino y ayudan a mantener un microbioma saludable; además ayudan 

a disminuir los niveles de citocinas inflamatorias como la IL-6, que está asociada con 

la destrucción articular en la AR. Esta reducción de IL-6 contribuye a disminuir la 

inflamación y, potencialmente, el daño articular. Por otro lado, ayudan a la restauración 

del equilibrio microbiológico, por cuanto tras el uso prolongado de antibióticos o 

medicamentos que alteran la flora intestinal, los probióticos ayudan a restaurar el 

equilibrio del microbioma, lo cual es crucial para mantener la salud intestinal y general. 

Los probióticos pueden potenciar la efectividad de los tratamientos farmacológicos 

como el metotrexato, reduciendo la inflamación y mejorando los resultados clínicos 

(19).  

Los probióticos, especialmente las cepas de Lactobacillus y Bifidobacterium, tienen la 

capacidad de producir “ácidos grasos de cadena corta (AGCC), como el butirato, 

propionato y acetato”, los que son conocidos por sus propiedades antiinflamatorias, ya 

que pueden modular el sistema inmunológico y reducir la inflamación sistémica y local 

en las articulaciones afectadas por la artritis; además, una dieta rica en fibras y 

prebióticos fomenta el crecimiento de bacterias beneficiosas, potenciando así los 

efectos de los probióticos.  Por otro lado, los prebióticos, como los fructooligosacáridos 

y la inulina, sirven como alimento para estas bacterias, favoreciendo un entorno 

intestinal saludable; esta sinergia entre probióticos y prebióticos contribuye al control 

de la inflamación y puede reducir los síntomas de la AR. La adopción de patrones 

dietéticos específicos, como la dieta mediterránea, puede mejorar el perfil de la 

microbiota intestinal, puesto  que una dieta rica en alimentos saludables como las 
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verduras, cereales integrales, frutas y grasas saludables, está asociada con una menor 

inflamación sistémica y un mejor estado de salud general en pacientes con artritis, 

incluyendo estos beneficios a una mejor salud cardiovascular y una reducción del riesgo 

de otras enfermedades crónicas (20). 

 

Tratamiento farmacológico:  

El tratamiento de la artritis enteropática se centra en el control de la inflamación tanto 

intestinal como articular, para lo cual lo se utiliza lo siguiente:  

• Sulfasalazina (SSZ): Primer fármaco de elección, especialmente útil para la 

enfermedad articular periférica. 

• Metotrexato (MTX): Se utiliza cuando SSZ no es eficaz o bien tolerada. La 

administración subcutánea es preferible en caso de efectos secundarios 

gastrointestinales. Se administra conjuntamente con ácido fólico (≥5 mg/semana 

o 1mg QD)  con el fin de evitar los efectos adversos como las náuseas, úlceras 

orales o citopenia.   

• Azatioprina y 6-mercaptopurina: Utilizadas en la  EII, también benefician la 

artritis relacionada. 

• “Inhibidores del TNF”: Para casos resistentes a FAME convencionales. 

Incluyen infliximab, adalimumab, golimumab y certolizumab pegol, con dosis 

específicas y vigilancia estrecha debido a los riesgos de infección. 

• Otros agentes biológicos: En pacientes que no responden a los inhibidores del 

TNF, se pueden considerar inhibidores de IL-12/23 (ustekinumab) o inhibidores 

de JAK (tofacitinib), aunque la evidencia de su eficacia específica para la artritis 

relacionada con EII es limitada. 

• Glucocorticoides: Utilizados en ciclos cortos para brotes agudos o mediante 

inyecciones intraarticulares para reducir la inflamación articular (21). 

Barkhodari y colaboradores, manifiestan que el manejo inicial, corresponde al 

tratamiento de la EII, mediante el uso de varias farmacoterapias que van desde 

esteroides hasta productos biológicos dirigidos a las vías implicadas en la enfermedad. 

Los productos biológicos aprobados para la EC y la CU en los Estados Unidos incluyen 

inhibidores del TNF-alfa (adalimumab e infliximab), antiintegrinas (vedolizumab) e 

inhibidores de IL12/IL23 (ustekinumab) (3). 
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Los fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tienen un papel terapéutico en el 

tratamiento de las SpA. El “Colegio Americano de Reumatología” recomienda de 

manera prioritaria el tratamiento de la artritis enteropática con AINE en lugar de ningún 

tratamiento con AINE, y no hay preferencia en la elección de un AINE en particular (3).  

Los glucocorticoides (GC) se pueden utilizar en el tratamiento tanto de la EII como de 

la artritis. Los GC intraarticulares y sistémicos tienen funciones terapéuticas en la 

artritis periférica oligoarticular enteropática. Para uso sistémico, se deben administrar 

dosis bajas de esteroides durante un período corto de tiempo. Se debe evitar el uso de 

esteroides sistémicos para las afectaciones axiales debido a la falta de beneficios y al 

riesgo de efectos adversos.  Los estudios han demostrado el papel terapéutico de la 

budesonida para la artritis inflamatoria (3). 

En el estudio realizado por Ozdemir, en el 2023, se evaluó a eficacia de ustekinumab, 

como tratamiento de la artritis enteropática, en donde se incluyeron 11 pacientes, en el 

que se comprobó que la remisión clínica y de laboratorio, en nueve pacientes después 

del tratamiento con ustekinumab; además, otros hallazgos extraintestinales en todos los 

pacientes remitieron por completo después del tratamiento, por lo que se considera que 

el Ustekinumab puede ser una opción de tratamiento adecuada para este grupo de 

pacientes, considerando tanto la patogénesis como las respuestas exitosas al tratamiento 

(6). 

En el estudio realizado por Dağli el al., en el 2023, sobre el uso de tofacitinib, en 

acientes con artritis enteropática, en 7 pacientes, se logró la remisión clínica y de 

laboratorio, de la EII  y de la artropatía enteropática, en tres pacientes después del 

tratamiento con tofacitinib. Estos resultados sugieren que tanto para las enfermedades 

del espectro de la espondiloartritis como para la EII, tofacitinib puede ser una opción 

adecuada, ya que se ha demostrado su eficacia en ambas afecciones (22). 

Por otra parte, en el artículo publicado por Köken y colaboradores, en el 2024, en el que 

se estudiaron 27 casos de artritis enteropática, tratados con inhibidores de JAK, en 

donde aproximadamente el 80% de los pacientes lograron una recuperación completa 

en una mediana de 12 semanas, aunque 17 pacientes (63%) habían recibido productos 

biológicos antes del tratamiento con tofacitinib. En particular, esta recuperación podría 

aparecer tan pronto como 2 semanas. Los inhibidores de JAK pueden resultar útiles en 
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el futuro, particularmente para el tratamiento de la artritis enteropática resistente a los 

esteroides (23). 
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CONCLUSIÓN 

El diagnóstico de la artritis enteropática representa un desafío significativo que puede 

resultar en retraso en su diagnóstico, provocando daños irreversibles para los pacientes. 

Factores como las manifestaciones extraarticulares, la negatividad del HLA-B27, la edad 

de aparición y la ausencia de antecedentes familiares pueden contribuir a la dificultad en 

el reconocimiento temprano de la enfermedad. Además, la interpretación errónea de 

imágenes por especialistas no reumatólogos y el tratamiento inicial de otras afecciones 

pueden enmascarar los síntomas y retrasar la consulta con un reumatólogo.   

El manejo de la artritis enteropática debe centrarse en un enfoque multidisciplinario que 

aborde tanto la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) subyacente como la inflamación 

articular. Los probióticos, al modular el sistema inmunológico y reducir la inflamación, 

representan una estrategia prometedora para el manejo complementario de esta patología. 

Las terapias no farmacológicas juegan un papel complementario esencial en el manejo de 

la artritis enteropática. La educación del paciente, el ejercicio regular, la fisioterapia y la 

participación en grupos de autoayuda y asociaciones de pacientes son componentes clave 

que pueden ayudar a la mejora de la calidad de vida y una mayor adherencia al 

tratamiento.   

Los tratamientos farmacológicos, como la sulfasalazina, metotrexato, azatioprina y los 

inhibidores del TNF, han demostrado ser efectivos en controlar la inflamación y mejorar 

los síntomas en muchos pacientes. Sin embargo, la elección del tratamiento debe 

personalizarse según la respuesta individual y la tolerancia a los medicamentos.  Los 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y los glucocorticoides pueden ser útiles para el 

control a corto plazo de los brotes agudos. Los agentes biológicos como ustekinumab y 

tofacitinib, no solo han mostrado eficacia en la remisión de la EII, sino también en la 

mejora de los síntomas articulares, lo que subraya la importancia de explorar nuevas 

terapias biológicas en pacientes no respondedores al tratamiento convencionale. 

Es crucial la educación continua entre los profesionales de la salud para reconocer estos 

signos y síntomas de manera más efectiva y referir a los pacientes a tiempo para evitar 

complicaciones a largo plazo. La combinación de tratamientos farmacológicos con 

intervenciones no farmacológicas puede ofrecer un enfoque más integral y efectivo para 

el manejo de esta compleja enfermedad.  
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