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Resumen

La colitis ulcerosa crénica idiopética se describi6é en 1859
y fue en 1955 cuando Trulove y Witz hacen la primera
clasificacion de la patologia basada en su descripcion clinica
y endoscépica, conociéndose desde entonces que no hay
concordancia entre la sintomatologia del paciente y la
actividad de la mucosa colénica: la remisién clinica no se
acompafia siempre de la remisién mucosa. Desde entonces,
se han publicado méas de 130 clasificaciones para esta
enfermedad, algunas tomando en cuenta exclusivamente
sintomas o sélo con descripcién segmentaria de la mucosa
colénica sin considerar extensi6on total. Si a esto se
afiade que en los indices descritos pocos han sido
consistentemente validados, todo esto ha hecho que sea
dificil comparar ensayos terapéuticos, evolucion a largo
plazo de los pacientes y que en la practica clinica diaria las
escalas se hayan utilizado de manera rutinaria.

En el presente trabajo se revisan los diferentes
indices endoscépicos analizando los pro y contra de
cada uno de ellos. No hay hasta ahora ninguno ideal,
pero el conocimiento mas profundo de la patologia y su
evolucion hacen pensar que hay avances sustanciales para
conseguirlo.

La endoscopia es fundamental en el diagnostico y
seguimiento de los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal para establecer la extensién, la actividad
y clasificarla, monitorear la respuesta, despistaje de
malignidad y ofrecer tratamiento endoscépico. El definir
detalles de la ileocolonoscopia antes de iniciar tratamiento
es importante para cumplir con estos objetivos. La
clasificacion clinica y endoscépica de cada paciente en
esta enfermedad deberia tener beneficios potenciales
para orientar al paciente, elegir la terapia adecuada para
cada subtipo y establecer el prondstico. La evaluacion
endoscopica es particularmente importante en colitis
ulcerosa croénica idiopatica (CUCI) que se caracteriza por
inflamacion de la mucosa que no pasa de lamina propria

y que lesiona sélo el colon en varios grados1 , a diferencia
de la enfermedad de Crohn (EC) donde la inflamacién
es transmural en segmentos mas alld del colon, en
localizaciones a donde el endoscopio no puede acceder con
facilidad.

Los primeros intentos de codificar evaluaciones para
establecer la actividad de la enfermedad inflamatoria
datan de la década de 1950 y aun persisten problemas
para interpretar correctamente los hallazgos clinicos y
endoscopicos. En la actualidad es conocido que no hay una
correlacion entre los sintomas y el grado de inflamacién
endoscopica, asi como entre la remision clinica y curacion
mucosa y esta Ultima ha llegado a ser el objetivo final de
los tratamientos, dado que el cuerpo de evidencias sugiere

Abstract

Ulcerative colitis was first described in 1859 and it
was in 1955 when Trulove and Witz made the first
classification of the pathology based on its clinical and
endoscopic description, knowing since then that there is
no concordance between the patient's symptoms and the
activity of the colonic mucosa: clinical remisién is not
always accompanied by mucosal remission. Since then,
more than 130 classifications have been published for this
disease, some taking into account only symptoms or only
a segmental description of the colonic mucosa without
considering the total extension. If we add to this that few of
the indices described have been consistently validated, all
this has made it difficult to compare therapeutic trials, long-
term evolution of patients, and that the index have been
used routinely in daily clinical practice.

In the present work, the different endoscopic indices
are reviewed, analyzing the pros and cons of each one of
them. Until now there is no ideal, but the deeper knowledge
of the pathology and its evolution suggest that there are
substantial advances to achieve it.

que la resolucién completa de signos de inflamacién en
la evaluacién endoscépica se asocia con mejor evolucion
en el tiempo en términos de menos y mas cortas
hospitalizaciones, incremento de remisién sostenida y

disminucion de necesidad de cirugia 2 El concepto y la
evidencia de curacibn mucosa esta muy presente y en
debate en la literatura, por lo cual se contindan haciendo
acercamientos para conseguir la definicion y la escala para
evaluarlo.-

Para que un indice endoscopico sea validado deberia
tener ser 1) fiable por lo que necesita tener buena
correlacion inter e intra observador, examinados con
coeficiente de relacion interclase (ICCs), estadistica kappa
K 0 Pearson. 2) Debe tener validez, que se refiere al
grado en que el score es un reflejo de la actividad real
de la CUCI cuando es comparado contra las mediciones
consideradas estandar de oro de la actividad de la
enfermedad: calprotectina fecal, proteina C reactiva,
recuento plaquetario, o con secuelas en el futuro: cirugia
discapacidad, medidas con parametros estadisticos como
sensibilidad, especificidad, area bajo de la curva, curva
“receiver operating characteristic” -ROC- y otras. 3) También
se mide el que pueda ser probado . Siguiendo un periodo de
tratamiento con un medicamento efectivo, la relacion entre
la puntuacién endoscépica previay posterior determina que
el indice para ser probo. Se cuantifica usando indicadores
del efecto del tamafio o de sus funciones o el uso de las
curvas ROC para describir qué tanto cambia el puntaje
distinguiendo la mejoria contra la no mejoria. 4) Por ultimo,
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que sea viable se considera la facilidad de la administracion
del instrumento y el tiempo requerido para la calificacion 3

En la clasificacion de Montreal, (tabla 1) se establece
la localizacion y extensién de la enfermedad inflamatoria
intestinal. Es relevante para establecer recomendaciones
en relacién con el tratamiento a recibir (tratamientos
topicos, bioldgicos en casos de lesiones extensas o severas),
la necesidad de clasificar la progresion longitudinal de
la enfermedad, riesgos de colectomia y de aparicion de
malignidad, éstas dos ultimas asociadas a enfermedad
extensa, al igual que algunos marcadores genéticos
y serolégicos, que hacen este subgrupo de especial

importancia en el estudio de la fisiopatologia. EI mayor
inconveniente del sistema de clasificacién basado en la
extension es su inestabilidad, relacionada con la naturaleza
dindmica de la enfermedad. El riesgo de extensién proximal
de la proctitis en 10 afios se estima entre 41 a 54%. La
progresién de la colitis izquierda puede ser incluso mayor.
La observacién contraria es también valida: ver la regresién
a lo largo del tiempo, con una rata estimada de tasa bruta
de regresién de 1.6% a una tasa real de 71% después de
10 afios.. Estos datos son importantes tomarlos en cuenta
durante la evolucién de la enfermedad, por lo cual, aunque
esta clasificacién no sea propiamente endoscépica, deberia
estar expresada en los informes de dichos estudios.

Tabla 1. Clasificacién de Montreal para extensién de Colitis ulcerosa crénica idiopatica 4

Extension Anatomia

E1 Proctitis ulcerosa

Lesion limitada al recto (la extension proximal de la
inflamacién es distal a la unién rectosigmoidea)

E2 Colitis ulcerosa izquierda

(distal) esplénica

Lesion limitada a la porcion colorrectal distal a la flexura ‘

E3 Colitis extensa (pancolitis)

Lesion que se extiende proximal a la flexura esplénica.

Desde la década de 1950 se han publicado mas de
30 indices endoscopicos pocos de ellos utilizados en

ensayos clinicos > tratando de establecer un puntaje
numérico para medir la actividad endoscopica en CUCI.
Un indice endoscépico necesita codificar diferentes grados
de enfermedad intestinal observada de una manera
cuantitativa, simple y reproducible de forma aceptable, y
que se pueda estandarizar la interpretacion de resultados

en la practica diaria y en los ensayos clinicos . EI primero
publicado para CUCI fue el propuesto por Truelove y

Witts en 19557 para evaluar la efectividad del tratamiento
con esteroides por lo que desde 1956 se conoce que la
mejoria clinica no se corresponde con la endoscépica. En
1964 el indice de Baron y colaboradores quienes utilizaron

rectosigmoidoscopio rigido 8 para notar las diferencias
interobservador en el reporte de lesiones en proctocolitis,
expresando la actividad por la severidad de sangrado
y friabilidad, sin considerar ulceraciones. (tabla 2) Este
score fue modificado por Feagan en 2005 incluyendo las
Ulceras y omitiendo la evaluacién cualitativa de diferentes

niveles de sangrado ? y fue por mucho tiempo el mas
frecuentemente usado en ensayos clinicos por ser una
herramienta sencilla y eficaz para evaluar la actividad
en CUCI aunque no ha sido validada y en la actualidad
presenta la limitante de una definicién no clara de curacién
mucosa.

El indice de Powell-Tuck en 1982, (Tabla 2) conocido

también como indice de San Mark, "° surgié para
reportar los hallazgos de sigmoidoscopia y su correlacién
con la actividad clinica en ensayo usando prednisolona
en pacientes con CUCI activa. Categorizaron los signos
encontrados como no hemorragicos y hemorragicos
(sangrado con toque suave y sangrado espontaneo).

El indice de Sutherland, conocido como Ulcerative
Colitis Disease Activity Index (UCDAI), contiene un subscore
clinico y otro endoscépico y fue introducido en un estudio
aleatorio controlado de acido 5-aminosalicilicos por via

rectal para el tratamiento de CUCI en 1987. " (tabla 2)

En 1987, Shroeder et al. presentan el estudio con
mesalazina de liberacion prolongada en pacientes con
CUClI, el Mayo Clinic index, descrito con un subscore clinico

y uno endoscoépico 12 denominando a éste Gltimo Mayo
Endoscopic Score (MES), que considera 4 componentes
2

con una puntuacién que va entre 0 y 3,(Tabla 2, 6,
Figura 1) indicando 0 enfermedad inactiva con mucosa
normal; 1: enfermedad leve (eritema y friabilidad leve);
2: enfermedad moderada (eritema marcado, friabilidad,
ausencia del patrén vascular y erosiones) y 3: enfermedad
severa (sangrado espontaneo y ulceracion difusa). Tiene la
ventaja de ser una escala sencilla, y como limitantes que
el atributo “friabilidad” aparece en el primero y segundo
puntos de la escala, sobreponiéndose. Tampoco discrimina
entre Ulceras superficiales o profundas. Osada et al.
encontraron buen acuerdo inter e intra observador entre
los expertos, pero fue mucho menor entre las personas en

entrenamiento. > A pesar de ser el indice mas utilizado en
los ensayos clinicos no ha sido validado.

En el Consenso STRIDE (Selecting Therapeutic Targets
in Inflammatory Bowel Disease) definieron remision
endoscopica como sub-score MES 0-1 estando de acuerdo
que el objetivo 6ptimo es el sub-score 0y el 1 deberia ser

I -~ 14, 15, 16 : .
el objetivo minimo. que ha sido relacionada con
remision prolongada a largo plazo, disminucién de uso de

esteroides, de colectomias y de hospitalizaciones. 17,1819
Como se menciond anteriormente, la mayor limitacién es
el hecho que la definicién de curacién mucosa, a pesar de
que es usada frecuentemente, no ha sido validada, y datos
recientes sugieren la diferencia relevante en prondstico

20,21
entrescore Oy 1

En el Consenso de AGA 2007 consideran curacion
endoscopica como “ausencia de friabilidad, sangre,
erosiones y Ulceras en todos los segmentos visualizados”

22 En estudios clinicos de Infliximab, ACT-1, y ACT-2 en
pacientes con CUCI moderada a severa, un MES mas bajo
a las 8 semanas se asocié con mayor chance de obtener

remisién clinica a las 54 semanas. 2> De igual manera,
un MES < 1 fue usado para definir remisi6n mucosa
endoscopica en el ensayo clinico de adalimumab (ULTRA

1-2) y vedolizumab (estudio GEMINI) en pacientes con CUCI

24,25 L
moderada a severa. En el ensayo de tofacitinib, con

un indice mas estricto, MES de 0, fue usado para definir

remision clinica. 26 Como recomendacién practica, un MES
de 1 deberia ser probablemente el objetivo minimo en
curacién endoscépica. La evidencia actual soporta que la
remision endoscépica completa con MES de 0 es el objetivo
Optimo para remision profunda. Pacientes que consiguen



Pernalete. ;Qué tan importantes son las clasificaciones en Colitis Ulcerosa Crénica Idiopatica?

este objetivo es mas probable que tengan una remisiéon

clinica mas prolongada que los pacientes sin curacion

mucosa. 27,28,29

Mayo Endoscopic Score

Enfermedad Enfermedad
Inactiva Leve
Mucosa normal Eritema,

friabilidad leve

0 1

Figura 1.Score endoscépico de Mayo 12

En 1988, afio siguiente de publicado el indice de

Mayo, Rachmilewitz 30 propone una escala en la que
incluye reporte de sintomas, laboratorio y hallazgos
endoscopicos (granulacién al reflejo de la luz, patrén
vascular, vulnerabilidad de la mucosa y cambios en la
mucosa). Un puntaje de 0-4 indica curacién mucosa. El
indice, aunque usado en estudios clinicos, no ha sido
validado.

Feagan et al, en 2005, presentaron el resultado de
un ensayo clinico con anticuerpos anti a4p7 integrinas

para tratamiento de CUCI °  describiendo el indice
de Baron modificado (rango 0-4; mucosa normal: O;
mucosa granular con patrén vascular anormal: 1; mucosa
friable: 2; microulceraciones con sangrado espontdneo: 3;
Ulceras grandes: 4. Curacién mucosa es considerado 0. Un
tratamiento se considera eficaz cuando el indice incrementa
al menos 2 puntos del score inicial. (Tablas 2 y 6)

Eritema marcado

Enfermedad
Severa

Enfermedad
Moderada

Ulceracion difusa
friabilidad sangrado espontdneo
ausencia de

patrén vascular

2 3

El Endoscopic Activity Index (EAI) fue presentado

por Naganuma et al. 31 recomendado para seleccionar
agentes terapéuticos. El indice consta de 6 descriptores
(tamafio de la Ulcera, profundidad de la ulcera, eritema,
sangrado, edema y exudados mucosos) y de 0 a
2/3 fueron asignados como puntuacién minima de los
descriptores de severidad, indicando una puntuacion
mayor una lesion mas grave. El resultado obtenido en el
estudio de Naganuma fue relacionado con los obtenidos
con los indices de Rachmilewitz, Lichtiger y Matt. Los
resultados expresaron que pacientes con EAl (14-16)
tienden a ser refractarios a tratamiento con esteroides
(19% respondedores) comparado con los que recibieron
ciclosporina (77%), mientras que los que tuvieron una
puntuacion de 11-13 respondieron el 58% a esteroides.
Concluyen que el EAl es equivalente a otros indices
endoscopicos y relativamente mas Util para elegir el
tratamiento en pacientes con CUCI severa.
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Tabla 2.

indices endoscépicos para Colitis Ulcerosa Crénica Idiopati

indice

Leve: eritema, disminucion

apariencia hamaorrigica

2

Moderada: eritema
marcado, patrén
vascular ausente,
frisbilidad , rosiones

Moderado: Sangrado
hemorragico al roce
pero no espontinea
delante del instrumento

al
roce pera no espantanec

Mucosa granular; patron

gico,
espontanes frents al
instrumento y al roce

Friabilidad moderada

Como en 1, con mucosa

3

Severa: sangrado
espontaneo,
ulceraciones

Severamente
hemorragico: sangrado
espontaneo frente al
instrurmento, sangrado
3l roce

Exudado, hemaorragia
espontinea

Como en 2, pero
FAUCEEE CON SBNgrada

Mayo Normal o enfermedad
inactiva del patrén vascular,
03 friabilidad leve
Baron Normal: mucosa mate, Anarmal pero sin
patron vacular
(0-3) ramificada, sin sa.ngradu Entre Oy 2
al roce o espontanec
Powell Tuck No i no k gl d
zangrado &l roce o
(0-2) espontaneo frente al instrumento
Sutherland Narmal Friabilidad leve
Feagan /Baron
modificado MNormal, mucosa brillante
con patran vascular no vizible, no friable,
(0-4) wvisible, no friable hiperemia
Ulcerative Colitls
Index of Severity Cuadro separado
(uciIs)
Ulcerative Colitis
Colonoscopic
Index of Severity Cuadro separado
uccis

La necesidad de una mejor definicion de actividad
endoscopica y la falta de una herramienta completamente
validada ha llevado a proponer nuevos indices que
incrementen el acierto interobservador. En 2012, Travis et
al. propusieron el indice endoscépico de severidad para
colitis ulcerosa (Ulcerative Colitis Endoscopic Index of

Severity, UCEIS) 2 validandolo posteriormente con una

cohorte independiente de investigadores. 3 Este nuevo
score se ha considerado de utilidad pues disminuye las
variaciones entre los observadores, pero con limitaciones
como el no definir curacién mucosa. El indice incluye la
descripcién de patrén vascular (1 a 3), sangrado (1 a 4)
y erosiones-Ulceras (1 a 4) con lo cual es suficiente para
predecir la severidad de CUCI. (Tablas 3y 6, figura 2) Se ha
reportado alta correlacion de UCEIS con el Score de Mayo
(r=0.93), moderada con la severidad clinica (r=0.64) y leve

con proteina C reactiva. 3 En un estudio donde fueron
comparados MES y UCEIS Ikeya y colaboradores muestran
como se obtuvo una reduccion significante en respuesta y
remision en los pacientes tratados con tacrolimus cuando
la evaluacién se hizo en base a UCEIS, no asi cuando se
hizo con MES que no reflej6 cambios significante en el
grupo de respuesta, lo cual relacionaron con la falta de
MES en diferenciar la disminucién de tamafio y profundidad
de las Ulceras , por lo cual, con MES no se evidencio
la mejoria: No reporta la disminucion de tamafio de
las Ulceras y sigue siendo Mayo 3, aunque haya habido
notable disminucién de su tamafio y profundidad. Las ratas
de recurrencia aumentaron gradualmente a medida que
incrementd la severidad endoscopica (5.0% para UCEIS 0,

friable, sin sangrado

espontines espontinec

22.4% UCEIS=1, 27% UCEIS=2 35,7% UCEIS=3 y 75% en
UCEIS=4-5) en pacientes con remisién clinica. Un analisis
multivariado indicé que la ausencia de sangrado (p<0.001)
y la ausencia de lesién mucosa (p<0.001) en la colonoscopia
fueron factores independientes para la prolongacién de
remision clinica. Adicionalmente observaron que un mejor
Score de UCEIS en la induccién se asoci6é con disminucién
de incidencia de colectomia. Esta mejor correlacién de
UCEIS con la respuesta a tratamiento ayuda a la toma de

decisiones en terapia. % En colitis aguda severa UCEIS
puede ayudar a predecir el prondstico como muestra el
estudio sobre 89 casos consecutivos que fueron revisados
de manera retrospectiva. Los pacientes que tuvieron una
puntuaciéon =7 puntos en la colonoscopia de ingreso
ameritaron terapia de rescate con Infliximab o ciclosporina
(79%, 11/14). Hubo asociacién significativa entre UCEIS =5
puntos y colectomia (33%), comparado con 9% cuando fue

<4 (p=0.037). °

En contraposicion, entre las debilidades de esta escala
estan que los limites entre enfermedad leve, moderada
y severa no han sido validados completamente; sélo se
toma en cuenta el area mas lesionada de la mucosa para
la valoraciéon y no se evalla la extensién de la enfermedad.
A pesar de que esta escala ofrece informacién detallada
de la inflamacién de la mucosa, la ventaja real de acuerdo
interobservador sobre los indices mas sencillos como MES

o Baron no ha sido demostrada . Sin embargo, UCEIS
es una escala simple y confiable comparada con indices

previos 37
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Tabla 3.

Ulcerative Colitis Endoscopic Index of severity (UCEIS)

Area mas afectada en la sigmoidoscopia  Puntes

Patrén vascular
0: Normal
1: Obliteracion en parches
Z: Obliterado continuo

Sangrado
0: Sin sangrado
1: En mucosa
2: Luminal leve

3: Luminal moderado a severo

Erosiones y ulceras
0: 5in lesiones
1: Erosiones
2: Ulceras superficiales
3: Ulceras profundas

UCEI5: Suma simple

UCEIS: Ulcerative Colitis Endoscopic Index Score

Patron vascular

Sangrado

Remision:0-1 Leve:2-4 Moderada:5-6 Severa: 7-8

Figura 2.

En el intento de cubrir la necesidad de incluir la extension
e incrementar la concordancia interobservador, se propuso
el indice de severidad colonoscépico de colitis ulcerosa
(UCCIS Ulcerative Colitis Colonoscopic Index of Severity)

8 que muestra una correlacién significativa con los
indices clinicos y las pruebas de laboratorio para medir
actividad y la remisién definida por el paciente, por lo
cual representa una buena herramienta. El indice evalla
4 tipos de lesion mucosa (patrén vascular, granularidad,
friabilidad, ulceracién) y la severidad del dafio en 5
segmentos del colon (recto, sigmoides, colon descendente,
transverso y ceco-ascendente). (tabla4 y 6) La concordancia
interobservador fue de buena a excelente para los 4
tipos de lesiones evaluadas por la endoscopia y por

la evaluacion global de severidad endoscépica (Global
assessment of endoscopic severity: GAES). (Tabla 4) UCCIS
también evalué la correlacion con indices clinicos (clinical
activity index y simple clinical colitis activity index) con los
cuales hubo buena correspondencia al igual que la hubo
con los pardmetros de inflamacién de laboratorio (niveles
de proteina C reactiva, albimina y hemoglobina) excepto

con las plaquetas no siendo significativo el resultado. 3 Sin
embargo, presenta algunas limitaciones: el estudio inicial
s6lo evalué 50 pacientes, por lo que se requieren datos
mayores para su validacién. Ademas, el calculo del score
amerita colonoscopia completa, que es un procedimiento
maés costoso e incomodo para el paciente. Finalmente, es

méas complejo en comparaciéon con los otros indices, lo

5
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que hace que sea menos probable que sea ampliamente
utilizado 3.

Tabla 438

Tabla 438.

UCCIS: Ulcerative Colitis Colonoscopic Index of Severity

Evaluacién segmentaria de severidad [ Ciega Suma Factor
endascopica (SAES) Recto (Sigmoides Descendente Trandverso | Ascendente | total | ponderado
A) Patrdn wascular | 31x

0: Normal. Patrdn vascular daro

1: Parcialmente visible Suma de A

2: Pérdida completa
B) Granularidad:

0: Normal 6

1: Fina

26 Suma de B
C) Lesiones:

0: Minguna

1: Erosiones o dlceras puntiformes 35x

2 Numerosas ilkceras superficiales

3: Ulgeras profundas Suma de €

& Ulceracion difusa

|

D) Friabilidad)f Sangrado | 25x

0: 5in sangrado.

1: Friabilidad Suma de D

2: Sangrado espontines
Evaluacidn segmentaria de |
severidad endoscdpica |
0: normal/ quiescente Evaluacidn global
1t Lewe: Eritema, patrdn vasculas de severidad
disminuida o perdida, granularidad fina e
sin fr o Sangr 3 endoscopica
Z: Moderado: friabilidad con sangrado al
roce, granularidad gruesa, erosiones, (GAES)
ulceras puntiformas
3 Severa: dGlceras, sangrado espontinec

- 1 ' ' 1 ' i ' 1 ' i '

Evaluscion global de Escala 10 £m 1 ; 10
severidad endoscépica [GAES) Mormal Escala visual Severs extreme

del colon con el nimero de segmentos lesionados. Este
indice combina la clinica, la endoscopia y se correlaciona
con el estatus histologico. Puede ser facilmente utilizado
porque combina sintomas y pardmetros endoscépicos
de Score de Mayo. No ha sido validado la concordancia

Basado en el Mayo Endoscopic Score (MES), tan
frecuentemente utilizado en la practica clinica y en los

ensayos de investigacion, Lobatén et al. » introdujo una
nueva escala para evaluar las lesiones en 5 segmentos

del colon utilizando la escala de MES eliminando el ¢
término “friabilidad” del indice endoscépico en el punto 1 interobservador.
y llamé a este indice Modified Mayo Endoscopic Score 39
(MMES). (tabla 5, 6) Entonces considera la extensién total Tabla 5

Tabla 5 39.

Modified Mayo Endoscopic Score (MMES)®

Frecuencia Sangrado rectal Evaluacién Hallazgos de
evacuatoria global endoscopialsigmoidoscopia
médica
# normal de
evacuaciones/dia Sin sangrado Normal Normal o inactiva
0 para el paciente
Estrias de sangre Eritema,
1 102 evacuaciones | menos de lamitad | Enfermedad disminucion de patron vascular
mas que lo normal del tiempo leve
Sangre evidente Ertema marcado, patrén vascular
2 3 o 4 evacuaciones en las heces la Enfermedad | ausente, frabilidad, erosiones
mas que lo normal mayoria de las moderada
veces
3 5 o + evacuaciones Sélo sangrado Enfermedad | Sangrado espontaneo, ulceraciones
que lo normal. severa
= El MMDAI fue modificado eliminando el término “friabilidad” del indice endoscépico 1
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CalcuUlo

Principales indices

Tabla 6.

n Colitis Ulcerosa

endoscdpica de
Colifis wneross

4 Z], coblieerachos (3]
2. Sangraco: Mnguno (1) en

roeinmEe e sl

WEE: Terala o= 2 grados Taci e I pracsoa dies Sobrepomoion 9= grados 1y
Fuab-Geoen MNormal: O =it gignos oo | Exbstion prospectheos Z
endosrdpion de | infameccn Lowe (1) Enterna | La medes utiizacds enla cnica | Poca ConcorsncEs
s Moderada (2] Friabildad, | dioria v en estudos. interubreereadorn
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Conclusiones:

En 2018 Cochane database of systematic reviews3 publicé
un estudio sobre los scores utilizados en la evaluacién
de CUCI revisando 23 reportes 20 estudios que validaban
19 scores endoscépicos identificados en la busqueda de
literatura y 18 indices que no tenian ningun tipo de
validacién concluyendo que a pesar que tres indices
tuvieron extensa validacién, ninguno de los instrumentos
fueron completamente validados y sé6lo dos estudios
establecieron respuesta. En la actualidad el Escore
Endoscépico de Mayo (MES) sigue siendo el mas utilizado
en los ensayos de investigacion y en la clinica diaria. Se
necesita mas investigacion de los indices para obtener los
instrumentos necesarios para la evaluacién de la actividad
en CUCL.

A pesar de todos los avances logrados en enfermedad
inflamatoria, ain quedan metas por cumplir, entre las que
esta el dilucidar el objetivo final del tratamiento, cémo
definir curacion mucosa y si esto incluird la histologia...
y validar indices endoscopicos, mas objetivos que la
respuesta clinica, tan subjetiva, por lo que muchas veces
no hay diferencia entre el grupo placebo y el tratado con
nuevos medicamentos. Los progresos en ese sentido hacen
pensar que obteniendo metas se puede considerar un
mejor futuro para los pacientes.
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