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Resumen

Introducción: En algunos casos los pacientes con EII no cumplen criterios de colitis ulcerosa (CU)
o de enfermedad de Crohn (EC) y se etiquetan como colitis no clasificada (CNC). Los objetivos de
este estudio fueron comparar los requerimientos terapéuticos en pacientes con CNC y CU e
identificar factores predictivos de reclasificación.

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, de casos y controles, multicéntrico (18 centros), a
partir del registro ENEIDA. Cada caso de CNC se apareó con 2 casos de CU según sexo, edad al
diagnóstico y extensión (colitis parcheadas apareadas con una colitis extensa y una colitis izquierda).

Resultados: Se incluyeron 231 CNC y 469 CU; 15 pacientes con CNC cumplían criterios de colitis
indeterminada (CI). En el grupo CNC: 59,7% varones; edad media al diagnóstico 43,3 años; 14
proctitis, 59 colitis izquierdas, 87 colitis extensas y 53 colitis parcheadas; 13,9% sin afectación
rectal; 31,9% con ileítis; 13% fumadores al diagnóstico; 5,6% con enfermedad perianal; 15,9% con
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manifestaciones extraintestinales. No se identificaron diferencias significativas en proporción de
pacientes con CNC y CU que precisaron inmunosupresores (35,7 vs. 37,7%, p = 0,558) y tratamiento
biológico (27,3 vs. 24,3%, p = 0,415). Se objetivaron mayores tasas de cirugía por enfermedad
refractaria en CU, pero sin alcanzar significación estadística (2,6 vs. 0,5%, p = 0,062). Las tasas de
mortalidad global fueron similares (5,1% en CNC vs. 2,6% en CU). Durante el seguimiento, 67
pacientes con CNC (31%) fueron reclasificados (32 CU, 34 EC, 1 CI); el 25% en los primeros 46
meses. Ninguna variable clínica, bioquímica (proteína C reactiva, albúmina, hemoglobina) o
endoscópica (referente a extensión) se asoció al cambio de diagnóstico.

Conclusiones: No se observaron diferencias estadísticamente significativas en los requerimientos
terapéuticos y necesidad de cirugía entre CNC y CU. Dos tercios de los pacientes mantuvieron el
diagnóstico de CNC durante el seguimiento.


