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Salud cardiovascular en pacientes con enfermedad  
inflamatoria intestinal

Cardiovascular health in patients with inflammatory  
bowel disease
Jesús G. López-Gómez*, Sofía M. Narváez-Chávez y Luis E. Cardona-Rodríguez
Centro de Enfermedad Inflamatoria Intestinal, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales  
de los Trabajadores del Estado, Ciudad de México, México

Articulo original

Resumen

Introducción: La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es una afección crónica, asociada a inflamación crónica sistémica. 
La EII se ha vinculado con un aumento en el riesgo cardiovascular aun en pacientes sin factores de riesgo convencionales 
como hipertensión, dislipidemia y tabaquismo, sin embargo la información ha sido limitada y heterogénea. En estudios pre-
vios se han empleado escalas convencionales como Framingham Risk Score, el SCORE europeo o la medición aislada de 
biomarcadores como proteína C reactiva, la cual se encuentra elevada en pacientes con actividad bioquímica de la enfer-
medad. Objetivo: La evaluación por medio de Life´s Essential 8 (LE8) fue desarrollada por la Asociación Americana del 
Corazón en 2022 y propone una valoración integral de la salud cardiovascular mediante ocho componentes clave: dieta, 
actividad física, tabaquismo, sueño, índice de masa corporal, presión arterial, lípidos y glucosa. Con esta herramienta se 
pretende hacer una valoración cuantitativa y cualitativa del estado de salud cardiovascular. Material y métodos: Estudio 
transversal descriptivo en pacientes mayores de edad con diagnóstico confirmado de colitis ulcerosa o enfermedad de 
Crohn, con evaluación clínica reciente y datos suficientes para calcular el LE8. Resultados: En la población general, el LE8 
se ha asociado con menor mortalidad, menor riesgo de infarto de miocardio, menor progresión de enfermedad renal cróni-
ca y mejor calidad de vida. Conclusiones: Hasta la fecha, el LE8 no se ha aplicado sistemáticamente en pacientes con EII, 
por lo que su utilidad como marcador pronóstico o clínico en este contexto es desconocida.

Palabras clave: Salud cardiovascular. Colitis ulcerosa. Enfermedad de Crohn.

Abstract

Introduction: Inflammatory bowel disease (IBD) is a chronic disease associated with chronic systemic inflammation. IBD 
has been linked to an increased cardiovascular risk even in patients without conventional risk factors such as hypertension, 
dyslipidemia, and smoking. However, information has been limited and heterogeneous. Previous studies have used conven-
tional scales such as the Framingham Risk Score, the European SCORE, or isolated measurements of biomarkers such as 
C-reactive protein, which is elevated in patients with biochemical activity of the disease. Objective: The Life’s Essential 8 
(LE8) assessment was developed by the American Heart Association in 2022 and proposes a comprehensive  
assessment of cardiovascular health using eight key components: diet, physical activity, smoking, sleep, body mass index, 
blood pressure, lipids, and glucose. This tool aims to provide a quantitative and qualitative assessment of cardiovascular 
health status. Material and methods: Descriptive cross-sectional study in elderly patients with a confirmed diagnosis of 
ulcerative colitis or Crohn’s disease, with recent clinical evaluation and sufficient data to calculate the LE8.  
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Introducción

Se ha establecido una asociación entre los eventos/
enfermedades cardiovasculares (ECV) y la enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII), con una prevalencia nota-
blemente mayor de ECV en pacientes con EII en com-
paración con la población general. Las manifestaciones 
cardiovasculares en pacientes con EII abarcan pericar-
ditis, miocarditis, tromboembolia venosa y arterial, ECV 
aterosclerótica, insuficiencia cardiaca, arritmias y tras-
tornos de la conducción, endocarditis infecciosa, valvu-
lopatía y, en raras ocasiones, arteritis de Takayasu. Los 
posibles mecanismos subyacentes a la ECV en la EII 
incluyen inflamación crónica, estrés oxidativo, alteración 
de la función plaquetaria, disfunción endotelial, hiper-
coagulabilidad, disbiosis intestinal y efectos secunda-
rios relacionados con fármacos1.

La inflamación crónica, caracterizada por alteracio-
nes tanto de la inmunidad innata como de la adaptativa, 
desempeña un papel fundamental en la patogénesis de 
la ECV aterosclerótica2. En la EII, la estimulación de las 
vías inflamatorias de los linfocitos T, mediada por las 
respuestas de los linfocitos T cooperadores (Th) 17 y 
Th1, fomenta un entorno proinflamatorio, lo que con-
duce a un aumento de la producción de citocinas, como 
la interleucina (IL) 1b, la IL-6, la IL-23, el factor de 
necrosis tumoral (TNF) y el interferón gamma. La expre-
sión elevada de los receptores tipo toll (TLR) 2 y TLR-4 
contribuye aún más al estado proinflamatorio al ampli-
ficar la producción de IL-6 e IL-123. Estas citocinas 
proinflamatorias, por medio del estrés oxidativo, provo-
can inflamación, daño tisular y proliferación de células 
endoteliales y mesenquimales, contribuyendo sinérgi-
camente a la patogénesis de la ECV4.

La proteína C reactiva (PCR), un marcador de infla-
mación, se encuentra elevada en la EII y contribuye a 
la aterogénesis, correlacionándose con un mayor riesgo 
de ECV. Los niveles elevados de PCR, especialmente 
los superiores a 5  mg/l, sirven como predictores de 
eventos cardiovasculares. Cabe destacar que los nive-
les de PCR aumentan con la actividad de la EII, lo que 
aumenta el riesgo cardiovascular durante la enferme-
dad activa5.

La disbiosis intestinal, un factor de riesgo importante 
para el desarrollo de EII, también está asociada con la 

ECV y un mayor riesgo de eventos tromboembólicos, 
particularmente en grupos de edad más jóvenes. La 
disbiosis intestinal también puede aumentar la permea-
bilidad intestinal, lo que conlleva una mayor absorción 
de lipopolisacáridos (LPS) en el intestino. Los LPS, a 
su vez, aumentan la secreción de citocinas proinflama-
torias, lo que exacerba la aterosclerosis, induce la acti-
vación de macrófagos y la endotelitis vascular, y 
aumenta la PCR6.

Manifestaciones cardiovasculares en 
enfermedad inflamatoria intestinal

La pericarditis y la miocarditis representan el 70 y el 
10% de las manifestaciones extraintestinales cardio-
vasculares (MEI), respectivamente. Los pacientes con 
EII presentan un mayor riesgo de desarrollar mioperi-
carditis en comparación con la población general. 
Cabe destacar que la pericarditis presenta una mayor 
incidencia en varones con CU. Por otro lado, la mio-
carditis, que representa alrededor del 10% de las MEI 
cardiovasculares en la EII, es más prevalente en 
pacientes con EC7.

Los pacientes con EII presentan un mayor riesgo de 
tromboembolia venosa (TEV). Revisiones sistemáticas 
y metaanálisis indican que los pacientes con EII pre-
sentan un riesgo dos veces mayor de TEV en compa-
ración con la población general (riesgo relativo [RR]: 
2.20; IC  95%: 1.83-2.65). Los eventos de TEV más 
comunes incluyen trombosis venosa profunda (TVP) 
y/o embolia pulmonar (EP). También se ha reportado 
la afectación de las venas portal, mesentérica superior, 
esplénica, yugular interna y cerebral. La frecuencia 
reportada es mayor en pacientes con EII activa y direc-
tamente proporcional a la extensión y gravedad de la 
enfermedad en ausencia de factores desencadenan-
tes. En un estudio retrospectivo, la TEV fue más común 
en pacientes con colitis ulcerosa (CU) (pancolitis más 
que colitis izquierda o proctitis). En la enfermedad de 
Crohn (EC), la TEV es más frecuente en pacientes con 
afectación ileocolónica o colónica que en aquellos con 
enfermedad ileal sola8.

El riesgo de TEV intrahospitalario en pacientes con 
EII aumenta con la cirugía intestinal o no intestinal en 

Results: In the general population, the LE8 has been associated with lower mortality, a lower risk of myocardial infarction, 
less progression of chronic kidney disease, and better quality of life. Conclusions: To date, LE8 has not been systematically 
applied in patients with IBD, so its usefulness as a prognostic or clinical marker in this context is unknown.

Keywords: Cardiovascular health. Ulcerative colitis. Crohn’s disease.
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comparación con los pacientes sin EII (odds ratio [OR]: 
2.03; IC 95%: 1.52-2.70 y OR: 4.45; IC 95%: 1.72-11.49, 
respectivamente). Los factores de riesgo de TEV inclu-
yen cirugía de urgencia, mayor tiempo operatorio, 
ileostomía, fuga anastomótica, íleo, diagnóstico de CU 
(mayor riesgo en comparación con EC), edad >  65 
años y obesidad. Los pacientes con EII también pre-
sentan un riesgo significativamente alto de TEV recu-
rrente (hazard ratio [HR]: 2.5; IC 95%: 1.4-4.2; p = 0.001)9.

Las mujeres embarazadas con EII activa (siendo 
mayor en CU en comparación con EC) también tienen 
un riesgo dos o tres veces mayor de TEV durante el 
embarazo y el periodo posparto (RR: 2.13; IC 95%: 1.66-
2.73 y RR: 2.61; IC 95%: 1.84-3.69, respectivamente)10.

Además de la TEV, existe un aumento moderado del 
riesgo de eventos trombóticos arteriales, como infarto 
agudo de miocardio (IAM), isquemia mesentérica y 
accidente cerebrovascular en la EII. Existe literatura 
diversa sobre el riesgo de cardiopatía isquémica. Unos 
de los metaanálisis más grandes incluyó 2.8 millones 
de pacientes y concluyó para todos los pacientes con 
EII un riesgo del 30% mayor a la población general 
(HR:  1.3; IC  95%: 1.2-1.39; p  <  0.001), del 35% para 
pacientes con EC (HR:  1.35; IC  95%: 1.22-1.49; 
p < 0.001) y del 15% para pacientes con CU (HR: 1.15; 
IC 95%: 1.09-1.22; p < 0.001)11.

En la literatura se ha reportado un riesgo de hasta 
un 25% mayor (RR:  1.25; IC  95%: 1.08-1.44) de pre-
sentar eventos vasculares cerebrales con respecto a 
la población general. Algunos de los factores de riesgo 
relacionados son los aplicables a la población general: 
mayor edad, enfermedades crónicas y la actividad de 
la EII se asocia a más eventos, para EC un riesgo del 
22% más y del 9% para CU (HR: 1.22; IC 95%: 1.01-
1.49, y HR: 1.09; IC 95%: 1.03-1.15), respectivamente12.

Al igual que otros trastornos inflamatorios crónicos, 
la EII conlleva un riesgo de arritmias cardiacas graves, 
como fibrilación auricular (FA), taquicardia ventricular 
y fibrilación ventricular. El riesgo de arritmias se corre-
laciona con la actividad de la enfermedad. Un amplio 

estudio de cohorte poblacional reveló que el riesgo de 
fibrilación auricular aumentaba en pacientes con EII, 
con mayor riesgo en EC, y era especialmente elevado 
en pacientes jóvenes, menores de 45 años13. En 
pacientes con EII se ha reportado un 55% mayor riesgo 
de presentar FA comparado con pacientes sin EII 
(RR:  1.52; IC  95%: 1.19-1.95; p  <  0.0009). Algunos 
estudios han demostrado incluso aumento de la fre-
cuencia cardiaca en pacientes con CU sin actividad 
clínica en comparación con EC aun en ausencia de FA, 
lo que se considera se debe a disminución del tono 
simpático y disfunción vagal que puede asociarse al 
antecedente de daño mucoso y por consecuencia de 
las fibras nerviosas del plexo de Meissner14.

Esta evidencia nos permite documentar que los 
pacientes con EII tienen mayor riesgo de sufrir trastor-
nos cardiovasculares como cardiopatía isquémica, 
eventos vasculares cerebrales, eventos trombóticos 
periféricos y pulmonares, además de alteraciones mio-
cárdicas como miocardiopatías, pericarditis y arritmias 
(Tabla 1)11,12,15-17.

Medición de la salud cardiovascular

La estratificación del riesgo cardiovascular en EII 
presenta múltiples retos. Los algoritmos tradicionales 
de prevención primaria pueden subestimar el riesgo 
real debido a la inflamación crónica y factores de 
riesgo distintos al de la población general. Dos líneas 
de evidencia sostienen esta subestimación: discordan-
cias entre puntuaciones de riesgo e imagen vascular 
(p. ej., puntuación de calcio elevada en la arteria coro-
naria) y reclasificación a categorías de mayor riesgo 
cuando se incorporan otros estudios, como placa caro-
tídea por ultrasonido18.

Las calculadoras de riesgo cardiovascular son una 
herramienta para poder estimar el riesgo cardiovascu-
lar de un paciente y ayudar a los profesionales de la 
salud a identificar individuos en alto riesgo, personali-
zar tratamientos y a tomar una decisión terapéutica 

Tabla 1. Riesgo cardiovascular en enfermedad inflamatoria intestinal

EII/RR IAM12 EVC11 TEV15 TEP15 FA16 Miocardiopatía17

Colitis ulcerosa 1.15 
(IC 95%: 1.09‑1.22)

1.09 
(IC 95%: 1.03‑1.15)

2.8 
(IC 95%: 2.1‑3.7) 

3.6 
(IC 95%: 2.5‑5.2) 

1.29 
(IC 95%: 1.08‑1.53) 

1.58 
(IC 95%: 1.30‑1.93)

Enfermedad de 
Crohn

1.35 
(IC 95%: 1.22‑1.49) 

1.22 
(IC 95%: 1.01‑1.49)

4.7 
(IC 95%: 3.5‑6.3) 

2.9 
(IC 95%1.8‑4.7) 

1.30  
(IC 95%: 1.07‑1.58) 

1.48  
(IC 95%: 1.11‑1.97)

EVC: evento vascular cerebral; FA: fibrilación auricular; IAM: infarto agudo de miocardio; RR: riesgo relativo; TEP: tromboembolia pulmonar; TEV: tromboembolia venosa.
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adecuada. Las calculadoras de riesgo no pretenden 
sustituir la capacidad integradora del clínico a la hora 
de tomar estas decisiones. Además, existen múltiples 
calculadoras que pueden ser más o menos apropiadas 
para la evaluación del riesgo en diferentes pacientes19.

En múltiples publicaciones se ha utilizado la calcu-
ladora de riesgo QRISK3, que muestra una buena 
correlación con el SCORE para calcular el riesgo car-
diovascular en los pacientes con EII, siendo incluso 
más específica para estos pacientes, en los que la 
escala SCORE infraestima el riesgo a 10 años, posi-
blemente por no tener en cuenta factores específicos 
con alta prevalencia en esta población. Al incluir varia-
bles de inflamación crónica, la QRISK3 muestra discri-
minación óptima para aterosclerosis subclínica y un 
desempeño al menos comparable a SCORE en EII 
(área bajo la curva [AUC] ~0.81  vs. ~0.79; p ≈ 0.05). 
Es razonable usarlo como calculadora de referencia, 
ya que incluye variables asociadas a la inflamación 
crónica20.

Life’s Essential 8 (LE8) es un índice de la American 
Heart Association (AHA) que evalúa la salud cardiovas-
cular (CV) mediante ocho componentes: dieta, activi-
dad física, salud del sueño, exposición al tabaco, índice 
de masa corporal (IMC), lípidos, glucemia y presión 
arterial. El rango del LE8 oscila en la escala 0-100 y 
se calcula a partir del promedio de la valoración de 
cada uno de los componentes (100 es la puntuación 
que refleja una mayor salud cardiovascular). El índice 
se categoriza según la puntuación obtenida: <  50, 
50-79 y ≥ 80 puntos indican una salud cardiovascular 
deficiente o baja, moderada y alta, respectivamente21. 
El espíritu del LE8 es dar un mensaje de salud en 
positivo, abandonando la terminología clásica de factor 
de riesgo, con connotación negativa, para sustituirla 
por conceptos que reflejen métricas de salud cardio-
vascular óptima o ideal.

Hernández-Martínez et al. evaluaron 11,616 adultos 
con una mediana de seguimiento de 12.9 años para el 
estudio de la mortalidad por cualquier causa (908 epi-
sodios) y de 11.8 años para el de la mortalidad CV (207 
episodios). Un 13.2% de los participantes presentaba 
salud cardiovascular baja (LE8 < 50). Se observó una 
relación inversamente proporcional entre la puntuación 
LE8 y la mortalidad por cualquier causa (r:  −0.72; 
p  <  0.001), así como en la mortalidad CV (r:  −0.66; 
p < 0.001). Para la mortalidad por cualquier causa, la 
asociación es más fuerte cuando la puntuación es infe-
rior a los 60-70 puntos, mientras que para la mortalidad 
CV, esto ocurre cuando es inferior a 50 puntos22.

Debido que varios de los componentes del LE8 
(como el sueño, la glucosa o el IMC) pueden verse 
directamente afectados por la inflamación activa o el 
tratamiento inmunosupresor, su análisis en esta pobla-
ción adquiere particular relevancia ya que podría ofre-
cer una visión más completa del estado clínico y del 
riesgo cardiovascular en pacientes con EII, superando 
las limitaciones de herramientas tradicionales.

Objetivo

Evaluar la salud cardiovascular en pacientes con 
enfermedad inflamatoria intestinal mediante el empleo 
de la herramienta Life´s Essential 8 (LE8)

Material y métodos

Estudio transversal descriptivo en pacientes mayores 
de edad con diagnóstico confirmado de CU o enferme-
dad de Crohn (EC), con evaluación clínica reciente y 
datos suficientes para calcular el LE8.

Se incluyeron un total de 38 pacientes con diagnós-
tico de EII. La actividad clínica de la enfermedad se 
definió por síntomas compatibles y hallazgos objetivos 
(índice de Mayo para CU y Harvey Bradshaw para EC), 
descartando diagnósticos diferenciales. Se realizaron 
análisis univariados para explorar la asociación entre 
actividad clínica y las categorías del puntaje LE8 (bajo, 
moderado y alto).

Resultados

De los 38 pacientes incluidos en el estudio, fueron 
23 con diagnóstico de CU (61 %) y 15 con EC (39 %). 
Once pacientes (29 %) presentaban en el momento del 
estudio actividad clínica de la enfermedad: 6 con acti-
vidad leve (54.5 %), 4 con actividad moderada (36.3 %) 
y 1 con actividad severa (9.09 %). El 47 % eran hom-
bres y el 39 % tenían ≥ 60 años.

El 82 % (n = 31) de los pacientes estaban en trata-
miento de la EII con terapia biológica, siendo los más 
utilizados vedolizumab (23.7 %), infliximab (21.1 %), 
certolizumab (21.1 %), adalimumab (10.5 %), tofacitinib 
(5.3 %) y ustekinumab (2.6 %). Siete pacientes (18 %) 
usaban estatinas como medicación concomitante para 
sus comorbilidades.

Los pacientes con EII con un LE8 bajo tuvieron 
mayor riesgo de actividad clínica de la enfermedad (OR 
6.67; IC 95%: 1.23-36.05; p = 0.028). Esta asociación 
persistió tras ajustar por sexo (OR 6.74; IC 95%: 1.23-
36.94; p  =  0.029). El uso de estatinas se asoció con 
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mayor probabilidad de presentar un puntaje LE8 alto o 
moderado (OR 7.0; IC 95%: 1.03-47.4; p  =  0.046) 
(Tabla 2).

No se observaron diferencias significativas en el pun-
taje LE8 según el tipo de biológico utilizado. Estos 
hallazgos sugieren una posible relación entre el perfil 
cardiovascular y la actividad inflamatoria intestinal, 
independiente del tratamiento para EII.

Discusión

En este estudio los pacientes con EII con un puntaje 
LE8 bajo se asoció significativamente con mayor pro-
babilidad de actividad clínica de la enfermedad. Estos 
resultados respaldan el valor del LE8 como herra-
mienta pronóstica complementaria, al reflejar no solo 
el estado de salud cardiovascular, sino posiblemente 
también la carga inflamatoria activa. Su implemen-
tación en la práctica clínica podría facilitar la 
identificación de pacientes con mayor riesgo de des-
compensación clínica y apoyar decisiones terapéuti-
cas más integrales.

El hallazgo de un LE8 más favorable en usuarios de 
estatinas podría estar influido por intervenciones pre-
vias o sesgos de indicación, lo que amerita exploración 
futura en estudios longitudinales.

Conclusión

La prevalencia de manifestaciones cardiovasculares 
en pacientes con EII, aunque poco frecuente, es mayor 

en comparación con la población general. La ECV en 
la EII representa una relación compleja y multifacética 
entre la inflamación gastrointestinal crónica y la salud 
cardiovascular. Las citocinas inflamatorias, las res-
puestas inmunitarias y la inflamación sistémica crónica 
asociadas con la actividad de la enfermedad contribu-
yen al desarrollo y la progresión de la ECV. Factores 
individuales del paciente, como la edad, el sexo, las 
enfermedades cardiovasculares preexistentes y la 
genética, también influyen significativamente en el 
impacto cardiovascular.

En personas con EII con alto riesgo de problemas 
cardiovasculares, es necesario cambiar el enfoque de 
la atención, pasando de un enfoque reactivo a uno 
proactivo, priorizando las medidas preventivas para el 
tratamiento cardiovascular. Para minimizar el riesgo 
cardiovascular, suele ser necesario un enfoque multi-
disciplinario que involucre gastroenterólogos y cardió-
logos. Esto garantizará que el tratamiento de la EII se 
optimice y minimice el riesgo cardiovascular.
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Tabla 2. Asociación entre Life’s Essential 8  y grado de compensación

Variable Comparación OR (IC 95%) p Comentario

Pacientes con EII activa LE8 bajo vs. 
moderado/alto

6.67 (1.23‑36.05) 0.028 Los pacientes con actividad de la enfermedad 
tienen≈7 o más riesgo de una puntuación baja LE8

Pacientes con EII activa 
(ajustado por sexo)

LE8 bajo vs. 
moderado/alto

6.74 (1.23‑36.94) 0.029 La asociación persiste tras ajustar sexo, tratándose 
de un efecto independiente

Pacientes con uso actual de 
estatinas

LE8 alto/moderado 
vs. bajo

7.0 (1.03‑47.4) 0.046 Los usuarios de estatinas tienen 7 veces más 
probabilidad de LE8 alto o moderado

Pacientes con uso de 
anti‑TNF

LE8 bajo vs. 
moderado/alto

0.83 (0.12‑5.85) 0.302 Tendencia hacia menor riesgo cardiovascular con 
anti‑TNF, pero sin significancia estadística y con IC 
amplios

Pacientes con uso de otras 
terapias biológicas: 
vedolizumab, ustekinumab y 
moleculas pequeñas 
(tofacitinib)

LE8 bajo vs. 
moderado/alto

3.76 (0.18‑80.11) 0.61 No se observó una asociación estadísticamente 
significativa entre el uso de medicamentos no 
anti‑TNF y la probabilidad de presentar puntaje LE8 
bajo. El IC amplio refleja baja potencia estadística

EII: enfermedad inflamatoria intestinal; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; TNF: factor de necrosis tumoral.
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Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobación ética. No 
se aplican las guías SAGER.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción de 
este manuscrito.
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Cápsula endoscópica en enfermedad inflamatoria intestinal

Capsule endoscopy in inflammatory bowel disease
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Artículo de revisión

Resumen

La colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC) son enfermedades inflamatorias intestinales (EII) multifactoriales. La 
CU y la EC son imposibles de distinguir en aproximadamente el 10% de los casos. En muchos de los pacientes el diagnós-
tico llega a ser complicado y debe ser multidisciplinario, en el cual se incluye la endoscopia como uno de sus abordajes. 
La cápsula endoscópica (CE) se introdujo en el año 2000 y gracias al advenimiento de este método diagnóstico fue posible 
el abordaje de las distintas afecciones del intestino delgado. Hoy en día una de las principales indicaciones del uso de la 
CE es la sospecha y la monitorización de la EC y es por lo que realizamos una revisión sobre el rol que desempeña la CE 
en la EII.

Palabras clave: Cápsula endoscópica. Enfermedad inflamatoria intestinal. Colitis ulcerosa. Enfermedad de Crohn. Diagnóstico.

Abstract

Ulcerative colitis (UC) and Crohn’s disease (CD) are multifactorial inflammatory bowel diseases (IBD). UC and CD are 
impossible to distinguish in approximately 10% of cases. In many patients, diagnosis is complicated and requires a multidis-
ciplinary approach, with endoscopy included as one of the approaches. Capsule endoscopy (CE) was introduced in 2000, 
and thanks to this diagnostic method, it became possible to address various small bowel pathologies. Today, one of the main 
indications for CE is the suspicion and monitoring of CD, which is why we review the role of CE in IBD.

Keywords: Capsule endoscopy. Inflammatory bowel disease. Ulcerative colitis. Crohn’s disease. Diagnosis.
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Introducción

La colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn 
(EC) son enfermedades inflamatorias intestinales (EII) 
multifactoriales. La CU y la EC son imposibles de 
distinguir en aproximadamente el 10% de los casos. 
El término EII de tipo no clasificado (EII-U) se reco-
mienda para los casos de colitis crónica que presen-
tan características endoscópicas, radiológicas e 
histológicas similares entre ambas enfermedades, 
mientras que colitis indeterminada se reserva para las 
muestras de colectomía. En muchos de los pacientes 
el diagnóstico llega a ser complicado y debe ser mul-
tidisciplinario, en el cual se incluye la endoscopia 
como uno de sus abordajes1. La cápsula endoscópica 
(CE) se introdujo en el año 2000 y gracias al adveni-
miento de este método diagnóstico fue posible el abor-
daje de los distintos trastornos del intestino delgado 
(ID), permitiendo una evaluación confiable y no inva-
siva de todo el ID en un solo procedimiento. Hoy en 
día una de las principales indicaciones del uso de la 
CE es la sospecha y la monitorización de la EC2. Dado 
que hasta el 75% de los pacientes con EC tienen afec-
tación del ID, y casi un tercio tiene enfermedad exclu-
siva del ID, el valor de la CE en la EC es considerable. 
La CE es eficaz para diagnosticar y monitorizar la EC, 
identificar estados de remisión, predecir brotes y recu-
rrencia posquirúrgica. La CE ha demostrado ser eficaz 
en la clasificación de pacientes con EII-U y muestra 
una fuerte correlación con la ileocolonoscopia (IC) en 
la detección de inflamación de la mucosa en pacientes 
con CU3.

En 2017 se introdujo por primera vez la cápsula 
panentérica (CEP), que permite una evaluación fiable 
de todo el ID y colon. La gran ventaja de visualizar 
ambas partes del tracto gastrointestinal en un único 
procedimiento viable es muy prometedora para los 
pacientes con EC, ya que permite determinar la exten-
sión y la gravedad de la enfermedad y, potencialmente, 
optimizar su manejo4,5.

Sospecha de enfermedad de Crohn

Los pacientes con sospecha de EC necesitan una 
evaluación de todo el ID, no solo para diagnosticar o 
evaluar la actividad de la enfermedad antes y des-
pués del tratamiento, sino también para confirmar el 
mantenimiento de la actividad endoscópica (AE). La 
forma más fiable de evaluar el estado de la mucosa 
del ID es observarla directamente mediante endos-
copia; sin embargo, la enteroscopia asistida por 

balón es invasiva. Por lo tanto, se han realizado 
herramientas menos invasivas como la enterografía 
por resonancia magnética, la enterografía por tomo-
grafía computarizada, la ecografía abdominal y la CE. 
La CE tiene un rendimiento diagnóstico aproximado 
del 50% en casos sospechosos de EC y desempeña 
un papel significativo en su tratamiento6. La CE 
puede detectar lesiones pequeñas, como aftas o 
denudación de la mucosa, que son difíciles de detec-
tar mediante enteroscopia asistida por balón o en 
estudios de imagen con cortes transversales. La prin-
cipal desventaja es la retención de la CE en pacien-
tes con estenosis no permeable del ID7. Es por lo que 
la cápsula Patency (Medtronic, Dublín, Irlanda) y la 
enterografía por resonancia magnética son dos méto-
dos diagnósticos que pueden prevenir la retención de 
la CE del ID8.

Enfermedad de Crohn establecida y 
escalas de actividad de la enfermedad

El índice de actividad de la enfermedad de Crohn en 
la endoscopia por cápsula (CECDAI, Capsule Endoscopy 
Crohn’s Disease Activity Index) se desarrolló y validó 
para valorar la gravedad de los hallazgos en la CE del 
ID en pacientes con EC9 (Tabla 1). La escala de Lewis 
(EL) también proporciona un lenguaje común para 
medir las variables inflamatorias de la mucosa. Ambos 
puntajes se utilizan comúnmente en la práctica clínica 
y en la investigación debido a que muestran una fuerte 
correlación10 (Tabla  2). Recientemente con el lanza-
miento de la CEP se desarrolló una escala, la escala 
de Eliakim, que se basa en los operadores descriptivos 
definidos por el software de lectura de la CEP con un 
cálculo muy simple e intuitivo. La confiabilidad de la 
escala fue excelente y hubo una correlación significativa 
con la EL. La correlación más fuerte con calprotectina 
fecal puede explicarse por la naturaleza panentérica y 
acumulativa del puntaje. Así, el puntaje CEP podría ser 
un sustituto más preciso de la verdadera carga inflama-
toria panentérica11: segmento corto, <  10% del tercil; 
segmento largo, 11-50% de un tercil; tercil completo, > 
50% del tercil; pocas, dos a siete lesiones; múltiples, 
ocho o más úlceras, dos o más estenosis.

En la literatura médica, la nomenclatura y descripcio-
nes de las lesiones ulcerativas e inflamatorias del ID 
en la endoscopia por CE son escasas e inconsistentes. 
La variabilidad entre observadores al interpretar los 
hallazgos siguen siendo una gran limitación en la eva-
luación de la gravedad de las lesiones mucosas, lo que 
puede afectar negativamente la atención clínica, la 
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formación y la investigación sobre ID-CE, es por eso 
que un panel internacional de expertos en CE se reu-
nieron en la Semana de Gastroenterología Europea en 
el 2016, estableciendo un consenso Delphi donde se 
alcanzaron nomenclatura y descripciones consensua-
les para las siguientes siete lesiones ulcerativas e infla-
matorias: erosión aftoide, ulceración profunda, 
ulceración superficial, estenosis, edema, hiperemia y 
denudación12 (Fig. 1).

Abordaje del treat to target

Con la llegada del treat to target en pacientes con EII, 
la remisión endoscópica se ha convertido en el objetivo 

terapéutico, combinando con la remisión clínica, lo que 
llega el concepto de «remisión profunda». Dada la débil 
correlación que existe entre los síntomas y la AE de la 
enfermedad en pacientes con EC, el consenso STRIDE 
(Selecting therapeutic targets in inflammatory bowel 
disease) recomendó la evaluación de la AE a intervalos 
de 6 a 9 meses durante la fase actividad de la EC13. Por 
lo tanto, la CE parece ser más factible en comparación 
con la endoscopia convencional, con mejor aceptación 
del paciente y más sensible para evaluar la inflamación 
de la mucosa que las imágenes transversales. La cura-
ción de la mucosa puede evaluarse mediante CE para 
monitorizar el efecto del tratamiento médico en pacien-
tes con EC, con una correlación significativa entre la EL 
y la calprotectina fecal (r:  0.82; p  <  0.0001)13, y de 
acuerdo con los resultados valorar el cambio de trata-
miento. A  continuación, se plantea un algoritmo para 
tratar de alcanzar el objetivo en pacientes diagnostica-
dos con EC, con el fin de evaluar regularmente la acti-
vidad de la enfermedad (Fig. 2)14.

Vigilancia posquirúrgica

La EC es una enfermedad recurrente caracterizada 
por inflamación transmural y frecuentemente lleva a la 
cirugía intestinal debido al desarrollo de estenosis 
intestinales, fístulas o abscesos. Se ha demostrado 

Tabla 1. Índice de actividad de la enfermedad de Crohn 
en la endoscopia por cápsula (CECDAI, Capsule 
Endoscopy Crohn’s Disease Activity Index) 

A: inflamación B: extensión
C: puntuación para 
cada segmento

0 = ninguno
1 = leve a moderado edema/hiperemia/
denudación
2 = edema grave/hiperemia/denudación
3 = úlcera pequeña (5 mm)
4 = úlcera moderada (5‑20 mm)

0 = ninguno  
A x B + C
1 = focal 1: único
2 = irregular
3 = difuso 2 = múltiple
3 = obstruyendo

Figura 1. Hallazgos endoscópicos por CE. A: edema. B: estenosis ulcerada. C y D: úlceras aftosas. E: estenosis no 
permeable al paso de la CE. F: edema y erosiones. G: úlceras superficiales. H: recurrencia posquirúrgica en 
anastomosis. CE: cápsula endoscópica.

d

h

c

g

b

f

a

e



Rev Mex Enferm Inflam Inmunomed. 2025;5(3)

50

Tabla 2. Escala de Lewis

Parámetro Ponderaciones Calculadas por cada tercil

Apariencia vellosa Apariencia Extensión longitudinal Descriptores

0 = normal
1 = edematoso

8 = segmento corto
12 = segmento largo
20 = segmento entero

1 = único
14 = irregular
17 = difuso

Úlcera Número
0 = ninguno
3 = único
5 = pocos
10 = múltiples

Extensión longitudinal
5 = segmento corto
10 = segmento largo
25 = tercil entero

Descriptores
9 = menos del 25% de la circunferencia
12 = 25 a 50% de la circunferencia
18 = mayor al 50% de la circunferencia

Parámetro
estenosis 

Número
0 = ninguno
14 = único
20=múltiple

Ponderaciones
Apariencia
24 = ulcerado
2 = no ulcerado

Paso de la CE más allá de la estenosis
7 = pasa
10 = no pasa

CE: cápsula endoscópica.

que las complicaciones intestinales se desarrollan 
con mayor frecuencia en el ID que en el colon, y la 
tasa acumulativa de complicaciones intestinales en 
el ID alcanza el 50 y el 70% a los 5 y 10 años des-
pués del diagnóstico, respectivamente. En la era 

prebiológica, aproximadamente el 50% de los pacien-

tes con EC requerían resección ileocolónica dentro 

de los 10 años debido a complicaciones por esteno-

sis. Desafortunadamente, la recurrencia postoperato-

ria también es común en pacientes con EC, y la 

Figura 2. Utilidad de la CE en la estrategia para tratar por objetivo en pacientes con EC (modificada de Peyrin-
Biroulet et al.14).
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recurrencia clínica ocurre en el 30 al 60% de los pacien-
tes dentro de los 3 a 5 años posteriores a la cirugía 
inicial, necesitando posteriormente una resección repe-
tida en aproximadamente el 50% de los pacientes den-
tro de los 5 años posteriores a la cirugía. Antes de la 
recurrencia clínica y quirúrgica, la recurrencia endoscó-
pica ocurre en el 70 al 90% de los pacientes dentro de 
un año después de la cirugía; por lo tanto, se reco-
mienda la evaluación y gestión de la actividad de la 
enfermedad basada en la endoscopia15.

Inteligencia artificial en cápsula 
endoscópica

En los últimos años se han estudiado ampliamente 
las aplicaciones del aprendizaje automático para la CE, 
demostrando un rendimiento impresionante y una alta 
precisión para la detección de diversas afecciones gas-
trointestinales, entre ellas las lesiones de la EII. Se ha 
demostrado que el uso de modelos de redes neurona-
les artificiales detecta, clasifica y gradúa con precisión 
las lesiones de EC, además de acortar el tiempo de 
lectura de CE, lo que resulta en un proceso menos 
tedioso con el potencial de minimizar los diagnósticos 
erróneos y predecir mejor los resultados clínicos16.

Cápsula endoscópica en enfermedad 
inflamatoria intestinal no clasificada

La prevalencia de EII-U es del 20%. La serología se 
utilizaba anteriormente de manera amplia para distin-
guir entre CU y EC, pero muchos pacientes daban 
negativo. La clasificación precisa es crucial, ya que los 
pacientes con EII-U pueden tener un pronóstico peor 
que los de CU. Hay estudios que indicaron que la CE 
puede reclasificar del 15 al 43% de los pacientes con 
EII-U a EC basándose en hallazgos mucosos (p. ej., EL 
135, úlceras irregulares, estenosis). La CE puede ser 
particularmente útil para pacientes con características 
clínicas atípicas o poscolectomía3.

Cápsula endoscópica en colitis ulcerosa

A medida que el objetivo de la terapia en la CU se 
ha modificado de la mejoría sintomática a la curación 
de la mucosa, la visualización endoscópica es obliga-
toria. La endoscopia con CEP puede servir como una 
alternativa menos invasiva y más tolerable que la colo-
noscopia estándar para el monitoreo de la CU. La CEP 
tiene el potencial de monitorizar la UC. Sin embargo, la 
especificidad y el valor predictivo negativo deben 

mejorarse. Los regímenes de preparación intestinal 
deben optimizarse para mejorar la experiencia del 
paciente y la efectividad de la CEP. Por ello aún se 
requieren más estudios para su validación en la CU17.

Conclusiones

La CE ha demostrado alta utilidad, seguridad y tole-
rabilidad para evaluar la actividad de la enfermedad en 
pacientes con actividad o remisión clínica de la EC. El 
uso más adecuado de la CE es monitorizar las lesiones 
del ID, especialmente en pacientes que han logrado la 
remisión clínica tras el tratamiento. La CE podría ser 
incorporada en el algoritmo del treat to target para 
pacientes con EC.
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