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RESUMEN: 

TÍTULO:  

Correlación entre el subíndice endoscópico de Mayo y la Escala Simplificada de Geboes 

en pacientes pediátricos al momento del diagnóstico de colitis ulcerativa.  

INTRODUCCIÓN:  

La actividad de la enfermedad de la colitis ulcerativa se evalúa comúnmente con clínica, 

endoscopia y bioquímicamente; sin embargo, estas medidas no están perfectamente 

correlacionadas. Los pacientes en remisión clínica a menudo tienen evidencia 

endoscópica y / o histológica residual de actividad de la enfermedad. La histología puede 

ser un marcador ideal de la inflamación porque representa la inflamación a nivel 

microscópico, además la actividad histológica se observa frecuentemente a pesar de 

observarse curación de la mucosa macroscópicamente.  

OBJETIVO:  

Determinar el grado de correlación entre el subíndice endoscópico de Mayo y la Escala 

Simplificada de Geboes en pacientes pediátricos al momento del diagnóstico de colitis 

ulcerativa.  

MATERIAL Y MÉTODO: 

Tipo de estudio: Estudio observacional, transversal y analítico de niños, menores de 17 

años, derechohabientes del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, de reciente diagnóstico de colitis ulcerativa 

durante el periodo comprendido de 2014 a 2020.  Se incluyeron 27 pacientes, se 

revisaron los reportes de las interpretaciones de las colonoscopias realizadas por los 

Gastroenterólogos Pediatras asignando el puntaje de severidad según la escala 

endoscópica de Mayo. Posteriormente, se revisaron las interpretaciones de los reportes 

histológicos al momento del diagnóstico de colitis ulcerativa y se completó la Escala 

simplificada de Geboes. En una segunda fase, un segundo patólogo revisó las laminillas 

de los pacientes seleccionados y aplicó misma escala de manera cegada. El grado de 

concordancia se realizó mediante índice de Kappa ponderado. Finalmente, la correlación 
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entre el subíndice endoscópico de Mayo y la Escala Simplificada de Geboes se valoró 

mediante el coeficiente de Spearman. El análisis estadístico de los datos recogidos se 

realizó usando SPSS, 24.0 (SPSS software, SPSS Inc.; Chicago, IL, USA).  

RESULTADOS 

CONCLUSIONES:  

La correlación entre observadores para las puntuaciones histológicas fue de buena a 

perfecta lo que sugiere que el sistema de puntuación de Geboes puede aplicarse en 

pacientes pediáricos con Colitis Ulcerativa, mientras que la correlación entre la 

puntuación endoscópica y la escala simplificada de Geboes  fue positva de moderada a 

muy baja.  

ASPECTOS ÉTICOS:  

Se considera un estudio sin riesgo de acuerdo con el reglamento de la Ley General de 
Salud de Materia de Investigación en Salud, al realizar sólo el análisis de expedientes.  
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ANTECEDENTES 

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es una causa cada vez más importante de 

patología gastrointestinal en niños. Se caracteriza por inflamación crónica del tracto 

digestivo, evolucionando en forma de brotes dentro de periodos prolongados de remisión. 

Agrupa dos grandes entidades: La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerativa (CU), 

que difieren de su presentación clínica, distribución de la inflamación en el tracto 

gastrointestinal y su respuesta al tratamiento, tanto médico como quirúrgico. En la 

mayoría de los casos pueden diferenciarse ambas entidades, reservándose el término de 

colitis indeterminada o enfermedad inflamatoria no clasificada (EIInc) para aquellas 

situaciones de colitis en las que no se reúnen criterios que permitan una diferenciación 

de las mismas. Esta entidad puede suponer el 30% del diagnóstico inicial de la 

enfermedad en la edad pediátrica1. 

Aproximadamente el 25% de los casos de enfermedad inflamatoria intestinal se 

presentan antes de los 20 años y 4% debutan antes de los 5 años. Las tasas de EII están 

aumentando a nivel mundial tanto en países desarrollados como en desarrollo. La 

prevalencia en pediatría ha aumentado en un 50% en los últimos 15 años, haciendo notar 

un aumento del 8% en los menores de 5 años. En Escocia se ha visto un aumento en el 

diagnóstico de enfermedad inflamatoria Intestinal pediátrica (EIIP) del 76% desde la 

década de los años 90. Un estudio realizado en Singapur en las últimas dos décadas 

demostró un aumento dramático de casi 10 veces en la incidencia media anual de EIIP. 

Estos cambios en la epidemiología se han asociado, entre otros, a cambios ambientales 

como la occidentalización de la enfermedad. Las tasas reportadas en la literatura son 

variables para la EIIP, la incidencia por 100 000 habitantes reportada va desde 2.4 en 

Texas hasta 12.8 en Suecia. Un estudio realizado en Nueva Zelanda registró una 

prevalencia puntual al 2015, para EIIP, de 21.7 por 100 000 niños menores de 16 años, 

siendo 16.5 para CU. Actualmente, no existen datos epidemiológicos de la realidad de la 

EIIP en México.  
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La clasificación de la EIIP de acuerdo con la realizada en 2019 es la siguiente2:  

 

Subgrupo Clasificación previa Edad de presentación 

Aparición Pediátrica 

(Pediatric -onset) 

Clasificación de Montreal A1 

Clasificación de Paris A1b 

Menores de 17 años 

Aparición temprana 

(Early -onset) 

Clasificación de Paris A1a Menores de 10 años 

Aparición muy temprana 

(Very-early onset) 

Clasificación de Paris A1a Menores de 6 años 

Aparición infantil 

(Infantile-onset) 

Clasificación de Paris A1a Menores de 2 años 

Neonatal Clasificación de Paris A1a Menores de 28 días 

 

Un diagnóstico concluyente de EII y la diferenciación de EC y CU es esencial para 

planificar el tratamiento óptimo de los pacientes, especialmente en niños. 

La patogenia precisa de la EII no se conoce con exactitud. La hipótesis más aceptada es 

una alteración de la respuesta inmune de la mucosa intestinal a la flora bacteriana 

comensal en individuos genéticamente predispuestos. En los últimos años, se han 

identificado múltiples genes involucrados en la patogenia de estas enfermedades. Entre 

ellos se encuentran: a) genes que afectan el reconocimiento de microorganismos por el 

sistema inmune innato (NOD2, situado en el cromosoma 16: se expresa en leucocitos 

incluyendo las células presentadoras de antígenos, macrófagos, linfocitos y en células de 

Paneth); b) Genes que regulan la autofagia (ATGIgl1, IRGM); c) genes implicados en la 

activación y supervivencia de los linfocitos (HLA de clase II, que se asocian 

frecuentemente a colitis ulcerativa: el gen HLA DRB1*0103 se asocia a enfermedad 

severa y extensa); d) genes de la vía IL23 (IL23R STAT3, JAK2) que son verdaderos 

genes de susceptibilidad a la enfermedad inflamatoria intestinal. Esta última vía parece 

jugar un papel crítico en el mantenimiento de la homeostasis inmune intestinal. Se ha 

descrito además la presencia de sobreexpresión inmunhistoquímica de ciclocigenasa 
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(COX2) tanto en EC como CU. Este aumento de expresión probablemente se encuentra 

en relación con la patogénesis de la respuesta inflamatoria. Asimismo, una alteración de 

la expresión de TLR2 en íleon distal en pacientes con CU3.  

La CU es una inflamación difusa del colon, que clásicamente cursa con afectación rectal, 

extendiéndose de manera continua y en sentido proximal. Habitualmente el proceso 

inflamatorio se localiza en mucosa y submucosa colónica, está generalmente confinada 

al colon distal. En menos del 10% de los casos evoluciona hacia una colitis severa: 

megacolon tóxico, hemorragia y perforación. En los niños hay mayor frecuencia de 

pancolitis que en los adultos. 

En los últimos 20 años, la evaluación de los niños con sospecha de EII ha cambiado 

significativamente; el diagnóstico se apoya en criterios clínicos, radiológicos, 

endoscópicos, e histopatológicos, siendo estos dos últimos el estándar de oro.  En 

muchos centros pediátricos se realiza como procedimiento diagnóstico inicial: la 

endoscopia, colonoscopia e ileoscopia terminal, en este procedimiento se toman biopsias 

de forma rutinaria en distintas regiones del tracto gastrointestinal para buscar evidencia 

histológica que permita el diagnóstico de EII3. Con el análisis microscópico de las biopsias 

endoscópicas del intestino delgado y grueso se emite el diagnóstico definitivo en la EII, 

permitiendo la diferenciación entre EC y CU3.  

El diagnóstico de la EII en los pacientes pediátricos significa un diagnóstico de 

enfermedad crónica, que afecta a todos los ámbitos de la vida de estos pacientes, y 

conlleva un marcado riesgo a mediano y largo plazo de presentar displasia epitelial o de 

desarrollo de carcinoma color rectal. Dependiendo de la afectación del colon, la 

enfermedad puede clasificarse en proctitis, colitis izquierda o pancolitis. La extensión de 

la enfermedad debe establecerse al momento del diagnóstico ya que de esto dependerá 

el adecuado tratamiento. 

EXAMEN MACROSCÓPICO: 

Colitis Ulcerativa: 

La extensión y afectación de la enfermedad varia en la severidad clínica y el estadio o 

actividad de la enfermedad. El colon distal esta siempre afectado, con extensión proximal 
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variable, continua. Algunos pacientes muestran pancolitis con afectación difusa de todo 

el colon. El íleon generalmente no esta afectado, excepto en los casos de ileitis por 

reflujo3.  

Como la CU se caracteriza en principio por afección de la mucosa, la superficie externa 

del colon suele ser normal, excepto en la colitis ulcerosa crónica, en la que la longitud 

total del colon suele estar acortada. En caso de megacolon tóxico, el colon aparece 

masivamente dilatado y la pared adelgazada. 

Típicamente, al abrir una pieza de colon resecada por colitis activa, la luz intestinal suele 

mostrar un contenido con sangre y moco. La mucosa aparece uniformemente 

eritematosa, friable, granular y sangrante al contacto. Además, pueden observarse 

hemorragias petequiales en la superficie de la pieza. Las variaciones de la intensidad de 

la inflamación pueden ser una falsa impresión de lesiones focales, particularmente en la 

colitis aguda, con áreas ulceradas junto a otras áreas de mucosa aparentemente normal, 

aunque en general la transición entre el colon afectado y la mucosa normal es abrupta. 

La presencia de úlceras en la mucosa puede dar lugar a cambios de regeneración con 

apariencia polipoide con nódulos rojizos sobreelevados que se denominan pseudopólipos 

inflamatorios, las cuales no se encuentra en relación con la severidad de la enfermedad, 

aunque suelen observarse con más frecuencia en los pacientes con enfermedad crónica 

extensa. Su distribución dependerá de la extensión de la colitis. En general, los pólipos 

son pequeños, menores de 1.5cm y en caso de ser de mayor tamaño pueden ocasionar 

obstrucción intestinal o invaginación. Aunque puede haber áreas de ulceración superficial 

apareciendo ulceraciones profundas en los casos de colitis fulminante. 

El recto suele estar afectado en la CU, si bien en algunas ocasiones se encuentra 

relativamente respetado. Este hallazgo es más frecuente en niños que en población 

adulta. Sin embargo, aún con apariencia macroscópica normal, pueden observarse 

cambios histológicos arquitecturales de colitis ulcerosa. En algunos pacientes 

diagnosticados de pancolitis, el íleon terminal puede afectarse de forma secundaria por 

contigüidad del proceso inflamatorio1.  
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En la CU crónica quiescente, la mucosa tiene una apariencia granular, con o sin pólipos 

inflamatorios y no se observa componente hemorrágico. Cuando la CU esta en fase de 

remisión es posible observar una apariencia normal de la mucosa, o aspecto atrófico de 

la misma con perdida de patrón de pliegues habitual y acortamiento de la longitud del 

colon1.  

EXAMEN HISTOLÓGICO 

Colitis Ulcerativa: 

Hay múltiples factores que influyen en la precisión del diagnóstico histopatológico de la 

CU. Su diagnóstico correcto depende tanto del número y localización de las biopsias 

remitidas para el diagnóstico como en la información clínica disponible. En la actualidad, 

el uso de la colonoscopía como procedimiento diagnóstico de elección ha conducido al 

estudio de mayor número de biopsias de múltiples segmentos del colon, y a menudo, en 

fases mas precoces de la enfermedad, incluyendo a pacientes pediátricos con diarrea 

sanguinolenta de escaso tiempo de evolución.  

También el uso de nuevo tratamientos y la toma de biopsias a lo largo de la evolución de 

la enfermedad permiten evaluar el impacto del tratamiento mediante los distintos patrones 

histológicos. 

La CU se caracteriza por inflamación limitada al principio a la mucosa con grados 

variables de inflamación activa, en general neutrofílica, añadida a cambios crónicos. 

Estos incluyen alteraciones arquitecturales, como ramificación de las criptas y 

acortamiento de las mismas. Los cambios metaplasicos de células de Paneth, se 

observan con frecuencia en las muestras. 

Los hallazgos histológicos en la CU pueden clasificarse en tres grandes grupos3:  

1. Anomalías arquitecturales de las criptas: 

Es característica la distorsión arquitectural de las criptas, con irregularidades en el 

tamaño de las mismas, pérdida de paralelismo, configuración quística, ramificación 

y acortamiento de las criptas, con incremento de la distancia entre la muscular de 

la mucosa y la base de las criptas. Un incremento del espacio entre la cripta y la 



 11 

base de las criptas es normal en ciego y recto distal. Además, puede haber una 

disminución del número de criptas, las cuales se encuentran más espaciadas, lo 

que da lugar a una irregularidad de la superficie mucosa, mostrando una 

apariencia que se ha denominado vellosa o villiforme. 

2. Anomalías de las células epiteliales: 

Fundamentalmente se observa una metaplasia de células de Paneth; estas células 

son normalmente muy infrecuentes en el colon distal hasta el ángulo esplénico.  Su 

presencia en el colón distal se considera anormal. Su patogénesis está en relación 

con la regeneración epitelial y reparación. Puede encontrarse también depleción de 

mucina debida a una reducción en el número de células caliciformes. 

3. Alteraciones inflamatorias: 

Se puede observar un incremento del número de células inflamatorios en la lámina 

propia: células plasmáticas, linfocitos, eosinófilos, etc., en todos los tipos de 

inflamación colorrectal, por lo que es un hallazgo de valor discriminatorio limitado. En 

la colitis ulcerosa, el infiltrado celular es difuso y transmucoso, es decir, que afecta a 

todo el espesor de la mucosa. Sin embargo, este criterio de inflamación transmucosa 

difusa para el diagnóstico de CU debería ser evitado en biopsias en fases precoces 

de la enfermedad en niños, o tras tratamiento, o en la enfermedad en resolución o 

quiescente; en estas circunstancias la biopsia puede ser normal o mostrar únicamente 

cambios focales. 

La presencia de neutrófilos en la lámina propia es un patrón fácilmente reconocible 

de inflamación: más de 3 neutrófilos en la lamina propia fuera de los capilares puede 

ser anormal, pero no hay consenso sobre un número exacto. Los neutrófilos dan lugar 

a criptitis y abscesos crípticos, que pueden ser responsables del daño de la superficie. 

El valor diagnóstico de los neutrófilos en CU es, sin embargo, limitado porque también 

se encuentra en colitis infecciosa y en otras formas de colitis. 

La plasmocitosis basal se define como la presencia de células plasmáticas alrededor 

o bajo las criptas o infiltrando la muscular de la mucosa. La alteración puede revelarse 

focal o difusa. Este patrón se observa en biopsias obtenidas en estadios precoces 
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entre el 38 y 100%. Es un patrón característico en los niños y, en estos casos está 

frecuentemente más en las biopsias rectales para ir decreciendo de forma proximal. 

En ocasiones, puede ser la primera lesión que aparece y es un buen marcador 

predictivo. Otros hallazgos histológicos en la CU son la presencia de eosinófilos y de 

agregados linfoides basales con centros germinales situados entre la base de las 

criptas y la muscular de la mucosa. 

Por otro lado, según las distintas fases de la enfermedad, podemos encontrar distintos 

hallazgos histológicos: 

1. Colitis activa: 

La característica distintiva de la actividad de la CU es la presencia de neutrófilos. En 

la enfermedad activa, hay un intenso infiltrado inflamatorio en la lámina propia, 

infiltración neutrofílica del epitelio glandular, depleción de mucina y ulceraciones 

superficiales. Una característica precoz de la CU activa es la presencia de criptitis con 

formación de abscesos crípticos (presencia de neutrófilos en la luz de la cripta) y 

úlceras crípticas (áreas de destrucción de la cripta por inflamación); cuando la cripta 

se rompe, el contenido luminal y el moco alcanza la lámina propia circundante, lo que 

a veces se acompaña de una respuesta histocitaria que puede dar lugar a una imagen 

pseudogranulomatosa. Si bien los abscesos crípticos son característicos de la CU en 

fase activa, pueden encontrarse también en la colitis aguda de otro origen, aunque la 

inflamación aguda puede limitarse al epitelio con menor afectación de la lamina propia 

en la colitis ulcerosa. 

Los cambios inflamatorios agudos de la colitis ulcerosa activa se superponen a los 

cambios inflamatorios crónicos de la mucosa. Son característicos los acúmulos de 

linfocitos y sobre todo células plasmáticas en las zonas basales de la mucosa 

(plasmocitosis basal) y la hiperplasia linfoide. También puede haber eosinófilos en 

número variable. En cualquier caso, la inflamación está en general limitada a la 

mucosa, con afectación ocasional de la submucosa superficial. 

2. Colitis en resolución: 
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La enfermedad activa se resuelve espontáneamente o tras tratamiento. Durante esta 

fase desaparece la inflamación aguda y los abscesos crípticos y el epitelio muestran 

cambios regenerativos, durante los cuales se observa una depleción de mucina de 

las células epiteliales. A medida que van madurando se restaura la mucina intracelular. 

Las criptas regeneradas pueden mostrar imágenes de ramificaciones. Hay una 

disminución del número de linfocitos y células plasmáticas que además se disponen 

de forma focal. Este infiltrado parchado, puede confundirse con enfermedad de Crohn 

en las tomas endoscópicas. 

3. Colitis quiescente: 

La mucosa puede aparecer normal, pero es más frecuente en la atrofia difusa con 

cambios arquitecturales residuales tras la fase activa de la enfermedad. En estos 

casos puede encontrarse pérdida del paralelismo de las criptas, disminución del 

número y la longitud de las mismas (aumento de la distancia entre la base de la cripta 

y la muscular de la mucosa). La muscular de la mucosa puede estar engrosada y 

fragmentada debido a ulceraciones previas y regeneración muscular posterior. Puede 

persistir la metaplasia de las células de Paneth.   

4. Colitis fulminante: 

Suele asociarse con pancolitis. El examen histológico muestra erosiones extensas de 

la mucosa que se encuentra reemplazada por tejido de granulación. Se observa 

además un extenso infiltrado inflamatorio con histiocitos, células plasmáticas, 

linfocitos y neutrófilos. La submucosa esta edematosa. Puede encontrarse 

inflamación transmural que se acompaña de regeneración muscular y necrosis; sin 

embargo, no se encuentra la fibrosis y la presencia de agregados linfoides. 

La ausencia de inflamación microscópica excluye la CU, y es una medida importante para 

validar la actividad de la enfermedad5.  

Un diagnóstico correcto de colitis ulcerativa se alcanza en aproximadamente 75% de los 

casos cuando se encuentran dos o tres de los siguientes hallazgos3: 

a) Distorsión arquitectural severa de las criptas 
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b) Disminución severa de la densidad de las criptas 

c) Superficie irregular (vellosa). La superficie irregular vellosa se encuentra en las 

distintas series entre el 17 y 63% de los casos de CU. 

d) Inflamación transmucosa difusa marcada en ausencia de granulomas. 

El valor diagnóstico de la plasmocitosis basal se confirma en las biopsias, estando 

presente en el 63% de los casos. Esta puede desaparecer tras el tratamiento, este 

hallazgo esta ausente en niños menores de 12 años, su hallazgo es útil para el 

diagnóstico, sin embargo, su ausencia no excluye el diagnóstico de CU. 

La presencia generalizada de neutrófilos en las criptas también favorece el diagnóstico 

de CU, aunque los abscesos crípticos y la criptitis pueden verse con relativa frecuencia 

en colitis infecciosa. En la CU inactiva o quiescente no se encuentran neutrófilos en 

general. 

La metaplasia de células de Paneth favorece el diagnóstico de CU. Su valor predictivo es 

alto pero su sensibilidad es baja. De forma general, no suelen encontrarse en biopsias 

precoces y se relaciona con la enfermedad establecida.  La depleción de mucina también 

favorece el diagnóstico de CU y se correlaciona con la actividad de la enfermedad. Los 

cambios arquitecturales de las criptas se observan en biopsias obtenidas de los 16 – 30 

días tras el comienzo de la enfermedad. El documento de consenso europeo de colitis 

ulcerativa de Dignass y colaboradores establece una serie de consideraciones en 

relación con el diagnóstico histopatológico de colitis ulcerativa6:  

Procedimientos para el diagnóstico mediante biopsia endoscópica: 

a) Para un diagnóstico fiable de colitis ulcerativa deben realizarse múltiples biopsias 

de al menos 5 localizaciones colónicas incluyendo el recto y el íleon. Las biopsias 

múltiples implican un mínimo de dos tomas endoscópicas de cada localización. 

b) Las muestras (biopsias) deben ir acompañadas de información clínica, incluyendo 

la edad del paciente, duración de la enfermedad, duración y tipo de tratamiento. 



 15 

c) Las biopsias endoscópicas de cada localización deben ir identificadas y en 

envases separados. Todas las biopsias deben ser fijadas inmediatamente en 

formol buffer o en una solución equivalente. 

d) Como las lesiones pueden ser leves o focales, se recomienda examinar múltiples 

secciones de cada muestra. El número ideal de secciones histológicas que deben 

ser examinadas no esta establecido. No es necesaria la utilización rutinaria de 

tinciones especiales ni inmunohistoquímica, siendo suficiente la tinción de 

hematoxilina-eosina. 

Hallazgos diagnósticos: 

a) La plasmocitosis basal en el inicio de la enfermedad tiene un alto valor predictivo 

para el diagnóstico de la enfermedad inflamatoria intestinal. Las biopsias repetidas 

tras un intervalo pueden ser de ayuda para los problemas de diagnóstico 

diferencial y el establecimiento de un diagnóstico definitivo, con otras 

características adicionales. 

b) En niños pequeños o en pacientes con una presentación no usual de colitis, la 

colitis ulcerativa siempre debe considerarse en el diagnóstico diferencial incluso si 

la histología no es típica. 

c) Un diagnóstico de colitis ulcerativa establecida se basa en la combinación de: 

plasmocitosis basal (definida como la presencia de células plasmáticas en la 

porción más profunda de la lámina propia, alrededor o debajo de las criptas), 

aumento difuso y marcado de la celularidad de la lámina propia y distorsión 

arquitectural de las criptas, aunque en edad pediátrica se presenta únicamente en 

1/3 de los casos.  

d) La distorsión arquitectural de las criptas, la atrofia mucosa, y la presencia de una 

superficie mucosa irregular o vellosa son hallazgos tardíos durante la evolución de 

la enfermedad (cuatro o más semanas). Estos hallazgos son sugestivos de CU en 

la enfermedad establecida. 
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e) La distribución de la inflamación a lo largo del colon con un gradiente de 

inflamación decreciente desde colon distal hasta proximal habla a favor del 

diagnóstico de colitis ulcerativa en un paciente no tratado. 

f) La presencia de criptitis y abscesos crípticos favorecen que no se observen 

neutrófilos intraepiteliales ni en la lámina propia. 

g) La metaplasia de células de Paneth distal al ángulo esplénico no es un hallazgo 

específico, aunque si sugestivo de colitis ulcerativa en la enfermedad establecida. 

La depleción de mucina severa y extensa ayuda al diagnóstico de CU en la 

enfermedad activa. 

Actividad de la enfermedad: 

a) El informe patológico debe incluir una indicación de la actividad de la enfermedad. 

ÍNDICES HISTOLÓGICOS:  

En 1956, Truelove y Richards fueron los primeros en describir un índice histológico 

aplicado a biopsias de pacientes con CU. En este estudio se evaluaba la eficacia de la 

hidrocortisona local durante tres semanas, evaluando respuesta clínica, endoscópica e 

histológica. Mientras clínica y endoscópicamente hubo mejoría relevante, 

histológicamente se mantenía el mismo grado de inflamación, incluso entre los pacientes 

con mayor mejoría7,8,9.En 1988, Riley presentó otro índice para evaluar la curación 

mucosa en un ensayo clínico en el que se evaluaba la acción de la mesalazina de 

liberación retardada, sulfasalazina con cubierta entérica y placebo. En el estudio dos 

patólogos de forma ciega, evaluaban independientemente el grado de inflamación en 

cinco niveles según el grado de inflamación crónica y destrucción tisular. En 1991 Riley 

publicó una versión ampliada del índice con seis características histológicas que incluían; 

infiltrado inflamatorio agudo (neutrófilos en la lámina propia), abscesos crípticos, 

depleción de mucina, integridad de la superficie epitelial, infiltrado inflamatorio crónico. 

Cada característica estaba evaluada en una escala de uno a cuatro (ninguno, leve, 

moderado, grave). Este índice fue modificado por Feagan en 2005 en un estudio 

multicéntrico que evaluaba el uso de vedolizumab para el tratamiento de CU activa. En 

el Riley Modificado se eliminaron las características que indicaban cronicidad por influir 
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en la capacidad de respuesta, esto es que las características de cronicidad se mantenían 

a pesar de tratamiento no mejorando la puntuación previamente otorgada En la última 

revisión de la Cochrane, se hallaron treinta índices histológicos encontrados en las 

principales bases de datos. Sólo 11 fueron analizados por estar parcialmente validados 

(Feagan 2005; Fiel 2003; Geboes 2000; Gomes 1986; Jauregui- Amezaga 2016; Marchal-

Bressenot 2017; Mosli 2017; Riley 1991; Rubin 2007; Theede 2015; Truelove 1956). Los 

otros 19, fueron excluidos por falta de tests de validación. Dentro de los 11, la correlación 

intra-observador fue “casi perfecta” para cuatro de los índices: Riley Modificado, Geboes, 

Nancy y Robarts. La correlación inter-observador fue “moderada” o “casi perfecta” en los 

once. Geboes, Nancy y Robarts fueron los únicos índices que se basaron en revisiones 

de la literatura y opiniones de expertos para el desarrollo de los mismos y por tanto los 

únicos con validez de criterio Nancy y Robarts fueron los únicos probados para capacidad 

de respuesta.  Además, fueron los índices más validados en las cuatro propiedades 

probadas (fiabilidad, validez de contenido, validez de constructo, validez de criterio).  Para 

nuestro trabajo se eligió el Geboes en su versión simplificada (Anexo 1).  Este índice en 

su versión original fue desarrollado en el 2000 con el propósito de graduar la actividad 

histológica a través de una escala con reproducibilidad y útil a la hora de indicar 

efectividad del tratamiento. Se construyó en base a seis grados de inflamación:1) 

cambios estructurales, 2) inflamación crónica, 3) neutrófilos en lámina propia, 4) 

neutrófilos en epitelio, 5) destrucción de criptas y 6) erosiones o úlceras. En este trabajo 

los autores definieron la actividad histológica como la presencia de neutrófilos o daño en 

la superficie o en las criptas del epitelio10. En 2016 el mismo grupo, publicó la versión 

simplificada de este índice en el que se mantuvieron las características que indicaban 

inflamación aguda: neutrófilos en lámina propia,neutrófilos en epitelio, daño epitelial y 

daño en las criptas de la superficie; y se incluyeron los eosinófilos en lámina propia por 

su relación con la recaída y la falta de respuesta al tratamiento, y la plasmocitosis basal 

por ser identificado también con predictor de recaída11. Al igual que sus predecesores, 

establecieron que la presencia de neutrófilos en la muestra indicaba actividad histológica, 

estableciéndose el punto de corte tanto para el Geboes original como para el Geboes 

simplificado en ≥ 3.112.		
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El índice de Nancy (IN) fue publicado en 2015, se basó únicamente en la presencia de 

inflamación crónica, inflamación aguda o úlceras. Para su desarrollo se valoraron 8 

criterios histológicos dotados de alta capacidad inter e intra-observador (infiltrado 

inflamatorio crónico, neutrófilos en epitelio, ulceras, infiltrado inflamatorio agudo, 

depleción de mucina, neutrófilos en lámina propia, plasmocitosis basal y anomalías 

arquitecturales). Mediante un test de Evaluación Visual Global en el que se gradúa cada 

criterio del 1 (actividad mínima) al 10 (actividad máxima) se eligieron los criterios con 

mayor discriminación. Estos fueron, la presencia de infiltrado inflamatorio crónico, 

infiltrado inflamatorio agudo y la presencia de úlceras. El tercer índice histopatológico es 

el de Robarts (IHR) publicado en 2015, escogió los ítems del IG con mayor fiabilidad y de 

entre ellos se eliminaron los que no tenían capacidad de respuesta: cambios 

arquitecturales, destrucción de las criptas y eosinófilos en lámina propia. Los cuatro ítems 

elegidos (infiltrado inflamatorio crónico, neutrófilos en lámina propia, neutrófilos en 

epitelio y erosión o úlcera) se combinaron para formar el IHR, ponderando cada elemento 

mediante el modelo de regresión con coeficientes13. 

Índice de Clasificación Endoscópica 

Un índice de calificación endoscópica mide la actividad de la enfermedad sobre la base 

de lo que el médico puede observar durante un procedimiento endoscópico14. 

Los índices endoscópicos habitualmente utilizados incluyen el puntaje de Baron, el índice 

Rachmilewitz, el Índice de severidad endoscópico de Colitis Ulcerativa, y el subíndice 

endoscópico de Mayo15. 

La intensidad de la afectación endoscópica se considera un pilar fundamental en la 

valoración de la colitis ulcerativa, por lo que la colonoscopía es fundamental en le elección 

del tratamiento óptimo para inducir remisión, la comprobación de la respuesta terapéutica 

y el tratamiento de mantenimiento16.  

Existen numerosos índices para graduar la actividad endoscópica en CU. El primero de 

ellos, fue propuesto por Truelove y Witts en el que se valoraba la actividad endoscópica 

antes y después del uso de corticoides según la presencia de mucosa granular e 

hiperémica. En 1987 surgió el subíndice endoscópico de Mayo, es el más utilizado en 
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estudios y en la práctica clínica. Se gradúa de 0 a 3: (0): enfermedad inactiva (mucosa 

normal), (1): enfermedad leve (eritema y friabilidad), (2): enfermedad moderada (eritema 

marcada, ausencia de patrón vascular, friabilidad, erosiones), (3): enfermedad grave 

(sangrado espontáneo, presencia de úlceras). La curación de la mucosa, definida como 

Mayo 0-1 está cada vez más en cuestión, y son varios los trabajos que defienden una 

definición más estricta de curación mucosa completa con Mayo 0.  

Existen otros dos índices endoscópicos validados en CU; UCEIS (Ulcerative Colitis 

Endoscopic Index of Severity) en 2011 que incluye tres variables: (i): patrón vascular, (ii): 

sangrado; (iii): erosiones y úlceras. El otro índice validado es el UCCIS (Ulcerative Colitis 

Colonoscopic Index of Severity)en 2013, que incluye cuatro variables: (i): patrón vascular, 

(ii): granularidad, (iii): ulceración, (iv): sangrado/friabilidad.  

En una revisión de la Cochrane publicada en 2018 se han analizado 20 estudios que 

incluían 19 índices endoscópicos parcialmente validados, de los cuales el índice de Mayo, 

el UCEIS y el UCCIS han sido los índices a los que más test de validación se ha sometido. 

El UCCIS ha demostrado una capacidad intra-observador, una validez de constructo y 

una validez de criterio altas. El índice de Mayo y el UCEIS han presentado una capacidad 

inter e intra-observador sustancial y moderada respectivamente; y una validez de 

constructo moderada para el índice de Mayo y sustancial para el UCEIS. En cuanto a la 

capacidad de respuesta, un estudio japonés en el que se comparaba el índice UCEIS y 

el índice de Mayo en pacientes que recibían tratamiento de inducción con tacrolimus, se 

observó que los pacientes tratados presentaban puntuaciones en UCEIS 

significativamente mejores, al contrario que el índice de Mayo en el cual no se 

encontraron diferencias ya que este índice no diferencia entre úlceras de pequeño o gran 

tamaño. El UCEIS por tanto, reflejó con mayor precisión los resultados clínicos y el 

pronóstico a medio y largo plazo. Además los pacientes con UCEIS ≥ 7 pueden tener 

mayor riesgo de fallo a tratamiento médico y por tanto mayor necesidad de colectomía, 

superando el UCEIS al índice de Mayo como predictor de colectomía. La principal ventaja 

de este subíndice es el hecho de que tiene en cuenta la extensión de la enfermedad y 

permite evaluar la curación parcial de la mucosa, lo que puede influir en el tratamiento 

del paciente14.A pesar del desarrollo de muchos puntajes endoscópicos diferentes para 
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CU esta escala sigue siendo la más utilizada, debido a su fácil cálculo. Sin embargo, este 

puntaje no tiene en cuenta el alcance de la actividad endoscópica, que cambia durante 

el curso natural y el tratamiento de la enfermedad de un paciente en el 20-50% de los 

casos16. 

En los últimos años se han llevado a cabo varios intentos para unificar criterios en la 

valoración endoscópica. En 2010 Osada17y cols. valoraron la variabilidad inter e intra 

observador utilizando distintos índices; además propusieron nuevo índice modificado de 

6 grados agrupando características de varios índices. En 2012, Travis y colaboradores18 

presentaron un estudio en el que tras comprobar una importante variabilidad 

interobservador, intentan delimitar de una manera objetiva la descripción de las distintas 

lesiones y sus grados. Proponen un nuevo índice unificado, el Índice de Severidad 

Endoscópico para Colitis Ulcerativa, con tres variables (patrón vascular, sangrado 

mucoso y presencia de erosiones o úlceras) con un patrón bien definido según la 

intensidad de cada alteración19. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

El análisis histopatológico es el elemento fundamental para el diagnóstico de las 

enfermedades colónicas de naturaleza inflamatoria.  La endoscopía colónica puede 

ofrecer una visión endoscópica normal y es sólo el estudio histológico lo que va a 

determinar la presencia de la enfermedad. 

El examen histológico de biopsias endoscópicas juega un importante rol en el estudio de 

los pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) para corroborar el diagnóstico, 

específicamente en diferenciar Colitis Ulcerativa y de Enfermedad de Crohn y 

diagnósticos diferenciales. En pacientes en los que se sospecha EII, es crucial realizar 

un examen histológico antes de iniciar el tratamiento, por los cambios en la morfología 

provocados por éste y establecer el diagnóstico apropiado13. 

No existen estudios en México de la población pediátrica donde se plasme la correlación 

entre el índice endoscópico y el índice histológico para establecer la actividad de la 

enfermedad.  

Al no contar con una escala histológica consensuada para su empleo en la población 

pediátrica para la valoración de la actividad o cronicidad de la enfermedad en colitis 

ulcerativa, se pueden llegar a cometer errores al diagnóstico, además de que se podría 

identificar de manera más eficiente los pacientes con alto riesgo de recaídas y/o mal 

pronóstico.  

Hoy en día la curación mucosa es el objetivo terapéutico más ambicioso en los pacientes 

con EII. En general en los pacientes con CU, la curación mucosa viene determinada por 

la imagen endoscópica. Sin embargo, no es infrecuente encontrar cambios microscópicos 

en las biopsias de los pacientes sin actividad de la enfermedad por endoscopia. Por lo 

tanto curación mucosa y remisión histológica son dos términos distintos con implicaciones 

diferentes en el curso de la enfermedad.  

En general existe buena correlación endoscópica e histológica especialmente en los 

pacientes con actividad, pero no es infrecuente encontrar datos de actividad microscópica 

en pacientes con enfermedad endoscópica inactiva. De hecho, hay cierta evidencia de la 
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presencia de actividad histológica hasta en un 24-40% de los pacientes con mucosa 

normal endoscópica. Además, los pacientes en remisión clínica y endoscópica, pero con 

actividad microscópica aguda tienen un riesgo de recaída de 2 a 3 veces mayor en los 

12 meses siguientes, y este riesgo está directamente relacionado con la gravedad del 

infiltrado inflamatorio.  

 
JUSTIFICACIÓN 
 

La actividad de la enfermedad de colitis ulcerativa se evalúa comúnmente por la clínica, 

endoscópica y bioquímica; sin embargo, estas medidas no están perfectamente 

correlacionadas. Los pacientes en remisión clínica a menudo tienen evidencia 

endoscópica y / o histológica residual de actividad de la enfermedad. Hay muy pocos 

estudios realizados en la población pediátrica para establecer el nivel de actividad de la 

enfermedad a nivel histológico, y su correlación endoscópica.  

La histología puede ser un ideal marcador de inflamación porque representa inflamación 

evaluada microscópicamente. La actividad histológica se observa frecuentemente a 

pesar de observarse curación de la mucosa. En 1956 Truelove y Richards demostraron 

que 37% de los pacientes con sigmoidoscopia normal presentan histología de 

inflamación.  Entre el 14 y 40% con colonoscopia normal presentan datos de actividad 

histológica. 

Dado que la curación endoscópica de la mucosa no es un indicador preciso de curación 

histológica, y 16-100% de los pacientes en remisión endoscópica presentarían 

inflamación histológica, por lo que la evaluación histológica es objetivo potencial, no sólo 

para evaluar la actividad de la CU, sino para predecir su evolución y tratamiento. La 

remisión histológica sería mejor predictor de menor uso de corticoesteroides y necesidad 

de hospitalización por crisis grave al compararla con remisión endoscópica20.Se han 

propuesto diversos índices para evaluar el grado de actividad histológica en CU, todos 

con un adecuado grado de correlación12. 

Los sistemas de puntaje histológico se han desarrollado para la evaluación de la actividad 

de la enfermedad de la colitis ulcerativa. En la literatura de los pacientes adultos se 
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muestra una correlación entre la endoscopía y la histología, y su reproducibilidad por lo 

que se han creado diferentes escalas histológicas y endoscópicas.  

En la población pediátrica mexicana, no se han realizado estudios para establecer la 

correlación histológica y endoscópica de pacientes con CU, por lo que se requiere 

consensuar los sistemas de puntuación tanto histológicos como endoscópicos, ya 

validados a nivel internacional, para estandarizar objetivos y facilitar comparaciones 

significativas. Por lo que la reproducibilidad inter-observador de este tipo de puntajes se 

basan esencialmente, en la literatura publicada enfocada a la población de adultos, sin 

contar por separado para su empleo en los pacientes pediátricos21. 

Los pacientes pediátricos con colitis ulcerativa han demostrado tener más actividad 

inflamatoria a nivel histológico comparado con los pacientes adultos al momento del 

diagnóstico y presentan menos signos de cronicidad21. 
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PREGUNTA INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el nivel de correlación entre el subíndice endoscópico de Mayo y la Escala 

Simplificada de Geboes en pacientes pediátricos al momento del diagnóstico de colitis 

ulcerativa?  

HIPÓTESIS: 

La correlación entre la puntuación endoscópica y la histológica es débil a moderadamente 

positiva, en pacientes pediátricos al momento del diagnóstico de colitis ulcerativa.  

 

OBJETIVOS: 

 

OBJETIVO GENERAL:   

• Determinar el nivel de correlación entre el subíndice endoscópico de Mayo y la 

Escala Simplificada de Geboes en pacientes pediátricos al momento del 

diagnóstico de colitis ulcerativa.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Describir las características sociodemográficas y antropométricas de los 

pacientes pediátricos al momento del diagnóstico de colitis ulcerativa del 

2014 al 2020.  

• Describir las características endoscópicas de los pacientes pediátricos al 

momento del diagnóstico de colitis ulcerativa del 2014 al 2020. 

• Evaluar la correlación de los hallazgos endoscópicos e histológicos de los 

pacientes pediátricos al momento del diagnóstico de colitis ulcerativa del 

2014 al 2020.  
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MATERIALES Y MÉTODO. 
 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio observacional, transversal y analítico de niños menores de 17 años, 

derechohabientes del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, con diagnóstico inicial de colitis ulcerativa durante 

el periodo comprendido de 2014 a 2020.   

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Población de estudio: La población de referencia está constituida por niños y niñas 

menores de 17 años, que sean derechohabientes del Hospital de Pediatría del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, con diagnóstico de 

primera vez de colitis ulcerativa sin tratamiento previo, basado en criterios histológicos y 

endoscópicos, a quienes se les realizó endoscopia digestiva inferior y biopsia durante el 

periodo comprendido entre 2014 – 2020. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Criterios de inclusión: 

1. Sin distingo de género. 

2. Ser derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

3. Diagnóstico de primera vez de colitis ulcerativa. 

4. Pacientes a los que se les haya realizado endoscopia superior y de colonoscopia 

con toma de biopsias de colon e íleon, al momento del diagnóstico de colitis 

ulcerativa.  

5. Que en el expediente clínico se encuentre el resguardo del reporte de 

interpretación de la Colonoscopia que se realizó al momento del procedimiento por 

parte del Gastroenterólogo Pediatra que lo llevó a cabo.  

6. Que en el expediente clínico se encuentre el resguardo del reporte de 

interpretación del Patólogo quien dio lectura a las laminillas de biopsias al 

momento del procedimiento.  
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Criterios de exclusión o no inclusión: 
- Pacientes con infecciones intestinales al momento del estudio como: colitis 

seudomembranosa, infección por Citomegalovirus y/o tuberculosis intestinal. 

Criterios de eliminación:  

- Pacientes que hayan recibido tratamiento con antiinflamatorio, inmunosupresor o 

inmunomodulador antes de la realización de la colonoscopia con toma de biopsias. 

- Expedientes incompletos al momento de la recaptura de datos. 

METODOLOGÍA:  

Previa autorización del Comité de Ética e Investigación, con el número de registro 

institucional R-2020-3603-061 del protocolo titulado “Correlación entre el subíndice 
endoscópico de Mayo y la Escala Simplificada de Geboes en pacientes pediátricos 
al momento del diagnóstico de colitis ulcerativa”, se revisaron 8,400 reportes de 

histopatología para identificar a los pacientes con diagnóstico inicial de Colitis Ulcerativa 

de 2014 a 2020, y posteriormente se revisaron los reportes de colonoscopia de los 

pacientes con diagnóstico inicial de colitis ulcerativa.  Posteriormente se identificaron los 

expedientes clínicos de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, y no 

cumplieron los criterios de exclusión o no inclusión, almacenados en el archivo clínico del 

CMN SXXI del Hospital de Pediatría, clasificados con el código K51, de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades CIE-10. Finalmente, se descartaron los expedientes 

clínicos de los pacientes que presentaron criterios de eliminación. 

A continuación, se obtuvo la información referente a los hallazgos endoscópicos de cada 

paciente mediante la revisión de los reportes e interpretaciones resguardadas en el 

expediente clínico del Gastroenterólogo Pediatra quien haya realizado el procedimiento, 

determinándose el subíndice endoscópico de Mayo según la siguiente escala de 

apariencia de la mucosa:  

• 1: Enfermedad leve (si se observa eritema, patrón vascular disminuido, y friabilidad 

leve). 

• 2: Enfermedad moderada (si se observa eritema marcado, patrón vascular 

ausente, friabilidad y erosiones). 
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• 3: Enfermedad severa (si se observa sangrado espontáneo y ulceración). 

 

Por último, se obtuvo la información necesaria referente a los hallazgos histológicos de 

cada paciente. Para ello, en una primera fase, se revisó el expediente clínico del 

resguardo del reporte de la interpretación del patólogo quien realizó la lectura de la 

biopsia en el momento del procedimiento y se obtuvieron los datos de cada paciente 

utilizando como herramienta la Escala Simplificada de Geboes ya traducida, y, en una 

segunda fase, un segundo patólogo experto cegado de la primera interpretación (Dra. 

Siordia Reyes, Jefe de Servicio de Anatomía Patológica,del HP CMN SXXI) realizó una 

segunda lectura de las laminillas de las biopsias seleccionadas, empleando misma escala 

traducida y validada.   

La Escala Simplificada de Geboes, ya validada a nivel internacional, se envió a traducción 

con profesional certificado, para facilidad de su aplicación para este estudio y valorar su 

reproducibilidad.  

La Escala Simplificada de Geboes, empleada para colitis ulcerativa, se tradujo de la 

siguiente manera:  

Grado 0: Sin actividad inflamatoria 

• 0.0: Sin anormalidades 

• 0.1: Presencia de cambios en la arquitectura 

• 0.2: Presencia de cambios en la arquitectura e infiltrado celular mononuclear 

crónico 

Grado 1: Plasmocitosis basal 

• 1.0: Sin incremento 

• 1.1: Incremento leve 

• 1.2: Incremento marcado 

Grado 2 A: Eosinófilos en la lámina propia 

• 2 A.0: Sin incremento 

• 2 A 1: Incremento leve 
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• 2 A 2: Incremento marcado 

Grado 2B: Neutrófilos en la lámina propia 

• 2 B.0: Sin incremento 

• 2 B 1: Incremento leve 

• 2 B 2: Incremento marcado 

Grado 3: Neutrófilos en el epitelio 

• 3.0: Ninguno 

• 3.1: <50% de las criptas afectadas 

• 3.2: >50% de las criptas afectadas 

Grado 4: Lesión epitelial (en la cripta y la superficie del epitelio) 

• 4.0: Ninguna 

• 4.1: Atenuación marcada 

• 4.2: Destrucción probable de la cripta: erosiones probables 

• 4.3: Destrucción evidente de las criptas: erosiones evidentes 

• 4.4: Tejido ulcerado o granular 

 

Con los pacientes incluidos, se elaboró una base de datos en Microsoft Excel ® que 

incluyó a todas las variables de interés del estudio.  

  



 29 

VARIABLES: 

Definición de variables que se utilizarán en el estudio 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

UNIDAD DE MEDICIÓN 

Sexo Categoría de un 

individuo basada en las 

características 

fenotípicas que lo 

distinguen en mujer u 

hombre. 

Se obtendrá esta 

información del 

expediente clínico. 

Cualitativa 

nominal 

1. Hombre 

2. Mujer 

Edad Tiempo que ha vivido 

una persona u otro ser 

vivo contando desde su 

nacimiento. 

Se obtendrá esta 

información del 

expediente clínico 

Cuantitativa 

discreta 

Años 

Peso Es la fuerza que genera 

la gravedad sobre el 

cuerpo humano, medida 

en gramos. 

Se obtendrá esta 

información del 

expediente clínico 

Cuantitativa 

discreta 

Kilogramos 

Talla Medida convencional 

que va desde la planta 

del pie hasta el vértice 

de la cabeza medida en 

centímetros. 

 

Se obtendrá esta 

información del 

expediente clínico 

Cuantitativa 

discreta 

Centímetros 

Índice de Masa corporal Es un número que se 

calcula con base en el 

peso y la estatura de la 

persona. 

Se obtendrá esta 

información del 

expediente clínico 

Cualitativa 

ordinal 

1. Desnutrición Leve 

2. Desnutrición moderada 

3. Desnutrición grave 

4. Normal 

5. Sobrepeso 

6. Obesidad 

Origen y residencia  Localización geográfica 

a la que pertenezca, 

donde haya nacido y 

donde viva.  

Se obtendrá de la 

información del 

expediente clínico 

Cualitativa 

nominal 

Estado de la República 
mexicana   

VARIABLES DE HALLAZGOS HISTOLÓGICOS (ESCALA SIMPLIFICADA DE GEBOES) 

Escala simplificada de 
Geboes 

Sin actividad 

inflamatoria 

 

Se aplica escala a 

reportes al momento del 

diagnóstico y un 2do 

Patólogo revalora las 

biopsias teñidas con 

hematoxilina-eosina  

Cualitativa 

ordinal 

Grado 0.0 Sin anormalidades                           

Grado 0.1 Presencia cambio de 

arquitectura                                        

Grado 0.2 Presencia de cambio en 

la arquitectura e infiltrado celular 

mononuclear. 
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Plasmocitosis basal Grado 1.0 Sin incremento                                 

Grado 1.1 Incremento                

Grado 1.2 Incremento marcado 

Eosinófilos en la 

lámina propia 

Grado 2A 0 Sin incremento                                 

Grado 2A 1 Incremento                

Grado 2A 2 Incremento marcado 

Neutrófilos en la 

lámina propia 

Grado 2B 0 Sin incremento                                 

Grado 2B 1 Incremento                

Grado 2B 2 Incremento marcado 

Neutrófilos en el 

epitelio 

Grado 3.0 Ninguno                                 

Grado 3.1 <50% criptas afectadas                                      

Grado 3.2 >50% criptas afectadas                                       

Lesión epitelial Grado 4.0 Ninguno                                 

Grado 4.1 Atenuación marcada                                      

Grado 4.2 Destrucción probable de 

la cripta: erosiones probables                                              

Grado 4.3 Destrucción evidente de 

la cripta: erosiones evidentes                                      

Grado 4.4 Tejido ulcerado o de 

granulación  

VARIABLES DE HALLAZGOS ENDOSCÓPICOS (SUBÍNDICE DE MAYO) 

Mucosa Se asigna a cada sitio 

anatómico 

Mediante revaloración de 

las imágenes de la 

colonoscopia realizada. 

Cualitativa 

ordinal 

0. Normal 

1. Enfermedad leve (eritema, 

disminución de patrón vascular, 

friabilidad leve) 

2. Enfermedad moderada (eritema 

marcado, ausencia de patrón 

vascular, friabilidad y erosiones) 

3.Enfermedad grave (sangrado 

espontáneo y ulceración) 
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ANÁLISIS DE DATOS:  

Fase descriptiva:   

 

En la descripción de los datos sociodemográficos se incluyeron las siguientes variables: 

género, fecha de nacimiento, origen y residencia, peso, talla e IMC, y se clasificó el estado 

nutricional de cada paciente.  

En la descripción de los hallazgos endoscópicos de cada paciente se utilizó el subíndice 

endoscópico de Mayo, y en la descripción de los hallazgos patológicos, la Escala 

Simplificada de Geboes 

Cada paciente fue clasificado mediante un número de identificador único. Las variables 

cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas (proporciones y 

porcentajes) y las variables cuantitativas mediante los estadísticos de centralización 

(media, mediana, moda) y de dispersión (varianza, desviación estándar, rango 

intercuartílico, amplitud) de acuerdo con la distribución de la población.  

 
Fase analítica:  
 

Durante esta fase se determinó:  

 

a) El grado de concordancia inter-observador, entre el patólogo quien realizó la 

lectura de la biopsia en el momento del diagnóstico y el patólogo experto que 

realizó una segunda lectura, en los diferentes grados de lesiones por la Escala 

Simplificada de Geboes. 

Se utilizó como herramienta estadística para valorar la fuerza de la concordancia 

entre los dos observadores el coeficiente kappa (k). El coeficiente kappa (k) toma 

valores entre -1 y +1. Mientras más cercano a +1, mayor es el grado de 

concordancia inter-observador. Por el contrario, un valor de κ = 0 refleja que la 

concordancia observada es la que se espera a causa exclusivamente del azar. 

Entre más cercano a -1, mayor es el grado de discordancia inter-observador. La 
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interpretación del coeficiente kappa se realizó correlacionando su valor con una 

escala cualitativa que incluye seis niveles de fuerza de concordancia (“débil”, 

“regular”, “moderada”, muy buena”, “excelente” y “perfecta”), simplificando la 

comprensión de este. 

El nivel de correlación se interpreta de la siguiente manera:  

• Si es menor de 0.21 será considera débil;  

• Si es 0.21 a 0.4 se considera regular;  

• Si es 0.41 a 0.60 se considera moderada;  

• Si es 0.61 a 0.80 se considera muy buena  

• Si es mayor de 0.80 se considera excelente.  

• Si es 1 se considera perfecta 

 

 

b) El nivel de correlación existente entre los hallazgos endoscópicos e histológicos 

de los pacientes con colitis ulcerativa al momento del diagnóstico. Para llevar a 

cabo este cálculo se utilizó el coeficiente de correlación ordinal de Spearman. Se 

promediaron los puntajes de cada observador tanto para los parámetros 

histológicos como para los endoscópicos.  

El nivel de correlación se interpreta de la siguiente manera:  

Valor Significado 

-1 Correlación negativa grande y perfecta 

-0.9 a - 0.99 Correlación negativa muy alta 

0.7 a -0.89 Correlación negativa alta 

-0.4 a -0.69 Correlación negativa moderada 

-0.2 a – 0.39 Correlación negativa baja 
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-0.01 a -0.19 Correlación negativa muy baja 

0 Correlación nula 

0.01 – 0.19 Correlación positiva muy baja 

0.2 a 0.39 Correlación positiva baja 

0.4 a 0.69 Correlación positiva moderada 

0.7 a 0.89 Correlación positiva alta 

0.9 a 0.99 Correlación positiva muy alta 

1 Correlación positiva grande y perfecta 

 

 
RESULTADOS:  
 
 
ESTUDIO DESCRIPTIVO:  

 

Descripción de la población:  

Se revisaron 8, 400 reportes de histopatología y de colonoscopías de 2014 a 2020 para 

identificar a los pacientes con diagnóstico inicial de Colitis Ulcerativa. Se identificaron 40 

pacientes con este diagnóstico inicial, sin embargo, se excluyeron a 13 pacientes por  no 

cumplir con algún criterio de inclusión: 7 de ellos con fecha de nacimiento previa al año 

2001, sus expedientes se encuentran en “archivo muerto” ¨ser mayores  de edad; 2 

contaban con tratamiento inmunomodulador antes del diagnóstico y 4 con expediente 

clínico incompleto, finalmente se analizaron un total de 27 pacientes.  

Según el año de diagnóstico de los pacientes con colitis ulcerativa, se distribuyen de la 

siguiente manera: El 62.96% (n=17) corresponde a pacientes pediátricos con diagnóstico 

inicial de colitis ulcerativa entre los años 2018 a 2020; el 37.04% (n=10) fueron 

diagnosticados del 2014 – 2017. 
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Gráfico 1: Distribución por género de los pacientes con diagnóstico inicial de 
Colitis Ulcerativa 
 
  
 

 
 
 

 

Se observa que de los 27 pacientes incluidos en este estudio 13 (48%) corresponden al 

sexo masculino y 14 (52%) son del sexo femenino.   

 

De los 27 pacientes incluidos en este estudio se observa que el grupo de 12 a 15 años 

es el mayormente afectado corresponde al 29.62%, seguido del grupo de 8  a 11 años 

con un porcentaje del 25.92% y finalmente, el grupo de menor edad de 2 meses a 4 años 

con  22.22%. La mediana corresponde a 8,76 años con rango entre 2 meses y 15, 9 años. 

 
 
 

Distribución por género

Femeninos Masculinos
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Tabla 1: Distribución de los pacientes por edad según la Clasificación de Paris 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De acuerdo a la Clasificación de Paris por grupos de edad, se observa que  de 10 a 17 

años representa el 48.14% (n=13). Esta clasificación subdivide a la A1 en enfermedad de 

inicio temprano (early IBD), por sus siglas en inglés al grupo de edad entre 6 y 10 años y 

en enfermedad de inicio muy temprano en menores de 6 años (Very early IBD que 

corresponden al de inicio infantil y neonatal), podemos observar que este grupo de edad 

en nuestro estudio corresponde al 51.83%.  

 
Se identificó que el 40.74% (n=11) se encuentran en un estado de nutrición normal, el 

25.93% (n=7) corresponde a desnutrición leve, el 22.22%(n=6) a desnutrición moderada 

y el 11.1% (n=3) pertenecen al grupo de desnutrición severa, sobrepeso y obesidad 

(Grafica No.2).  

 
 
 
 
 
 
 

Clasificación Paris             Porcentaje N 

           EDAD                                    A1a 

2.1 a  6.0 años 25.93% 7 

6.1 – 10.0 años 22.2% 6 

29 días a 2 años 3.7% 1 

          EDAD                                     A1b 

10.1 – 17 años 48.14% 13 



 36 

Gráfico 2: Estado de nutrición de los pacientes pediátricos con diagnóstico inicial 
de Colititis Ulcerativa según el peso para la edad.  
 
 

  
 

Gráfico 3.  Estado de nutrición de los pacientes con diagnóstico de Colitis 
Ulcerativa según el peso para la talla.  
 

 
Sin embargo, al reclasificar a los pacientes según su peso para la talla o IMC, según su 

edad, se observa que el mayor porcentaje corresponde a los niños con un estado de 

nutrición normal con un 59.26%. De los 27 pacientes incluidos en el estudio, al 

clasificarlos según su talla para la edad se identificó que el 25.9% (n= 7) presentan 

afección en talla por lo que la desnutrición es crónica.   

40.74

25.93
22.22

3.70 3.70 3.70

NORMAL DESNUTRICION
LEVE

DESNUTRICION
MODERADA

DESNUTRICION
SEVERA

SOBREPESO OBESIDAD

3.70%

7.41%

7.41%

59.26%

11.11%

6.70%

DESNURICION SEVERA

DESNUTRICION MODERADA

DESNUTRICION LEVE

NORMAL

SOBREPESO

OBESIDAD
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Gráfico 4: Severidad de los pacientes pediátricos con diagnóstico de colitis 
ulcerativa según el subíndice de Mayo.  
 

 

 

 

 

 

Según el subíndice de Mayo, de los pacientes pediátricos incluidos en nuestro estudio 

el 41% (n=11) se clasificaron como severas según los gastroenterólogos pediatras y el 

37% (n=10) corresponden a una afección moderada, el 22% restante corresponden a 

los grupos con alteraciones leves y endoscopía normal. 

 
 
 
 

NORMAL
11%

LEVE
11%

MODERADO
37%

SEVERO
41%

Subíndice de Mayo 
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Tabla 2: Concordancia entre los observadores  (Patólogos Pediatras) en los 
diferentes grados de lesiones por la Escala Simplificada de Geboes 
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Tabla 2.1: Concordancia interobservador medida por el coeficiente kappa. 
 
 
 
 

Grado por Escala 
simplificada de 

Geboes 

Coeficiente Kappa 
interobservador 

p-valor  Valoración de 
la 

concordancia 

Grado 0 1.0 p = < 0.0001 Perfecta 

Grado 1 0.69 p = < 0.0001 Muy Buena 

Grado 2 A 0.64 p = < 0.0001 Muy Buena 

Grado 2 B 0.44 p = < 0.001 Moderada 

Grado 3 0.71 p = < 0.0001 Muy Buena 

Grado 4  0.85 p = < 0.0001 Excelente 

 

 

Los resultados de la concordancia entre los observadores, la realizamos utilizando 

coeficientes kappa. Para todos los grados de la escala simplificada de Geboes entre los 

dos observadores de buena a perfecta, excepto en el Grado 2B, considerándose 

moderada, sin embargo, con p estadísticamente significativa para todos los casos. 
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Tabla 3: Correlación entre el Subíndice de Mayo con la Escala Simplificada de 
Geboes en pacientes pediátricos con diagnóstico inicial de Colitis Ulcerativa.  
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Tabla 3.1: Interpretación del coeficiente de correlación entre la Escala Simplificada 
de Geboes según el observador 2 con el Subíndice endoscópico de Mayo en 
pacientes pediátricos con diagnóstico inicial de Colitis Ulcerativa  

 

 

 

El coeficiente de correlación de Spearman, tanto para el Patólogo 1 como para el Patólgo 

2 de la Escala simplificada de Geboes con el subíndice endoscopico de Mayo, tanto para 

el Grado 0(actividad inflamatoria) como Grado 1 (plasmocitosis basal) se observa una 

correlación moderada positiva, estadísticamente significativa (p=0.027, p=0.006), 

respectivamente. Para los grados 2 A(Eosinófilos en lámina Propia), 2 B (Neutrófilos en  

lámina propia), 3 (Neutrofilos en el epitelio) y Grado 4 (Lesión epitelial) se observa una 

correlación de baja a muy baja sin significancia estadística, entre lo observado para  

ambos patólogos con los hallazgos observados por los endoscopistas.   

  

 

Grado por Escala 
simplificada de Geboes 

con Subíndice 
endoscópico de Mayo 

Concordancia Spearman p-valor  Valoración de la 
Correlación 

Grado 0/ 0,1,2,3 0.426 p= 0.027 Positiva moderada 

Grado 1/ 0,1,2,3 0.513 p=0.006 Positiva moderada 

Grado 2 A/ 0,1,2,3 0.206 p=0.30 Positiva baja 

Grado 2 B/ 0,1,2,3 0.227 p=0.25 Positiva baja 

Grado 3/ 0,1,2,3 0.294 p=0.13 Positiva baja 

Grado 4 / 0,1,2,3 0.143 P=0.47 Positiva muy baja 



 42 

 
 

 

 

 
 
  



 43 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 44 

DISCUSION:  
 

La incidencia y prevalencia  de EII se han visto incrementada en los últimos años22, una 

revisión sistemática de la literatura que incluyó de 2011 a 2016 encontró que la incidencia 

y la prevalencia de la EII está aumentando con el tiempo en diferentes regiones del 

mundo, remarcando la necesidad de contar una evidencia reciente y sólida sobre la 

prevalencia a nivel mundial5. La mayor parte de la evidencia relacionada con la 

epidemiología descriptiva de la EII se deriva de cohortes europeas y norteamericanas. 

Los estudios publicados sobre la epidemiología actual de la EII en los países occidentales 

y de  América Latina son limitados y se derivan principalmente de datos provenientes de 

poblaciones pequeñas y geográficamente restringidas o datos desactualizados23.En el 

estudio reportado por el Grupo de trabajo de Enfermedad Intestinal Inflamatoria de la 

Sociedad Latinoamericana de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica 

(SLAGHP), aplicó una encuesta ad hoc en línea que fue enviada a los miembros activos 

de la sociedad en 2005 a 2016, recibiéndose 607 encuestas de las cuales 164 

corresponden a México, en este estudio se concluye que hay una tendencia lineal de 

incremento en la frecuencia anual de Colitis Ulcerativa en los pacientes pediátricos24.Este 

fenómeno de incremento en la tendencia del diagnóstico de Colitis Ulcerativa  también lo 

observamos en nuestro estudio ya que se observa un incremento al diagnóstico inicial de 

Colitis Ulcerativa en los últimos 2 años, de 2018 a 2020, con 62.96%, con respecto a los 

años previos, identificándose el mayor número de casos en la zona urbana, Ciudad de 

México de los 27  (44.4%) pacientes derechohabientes con atención en esta UMAE 

incluidos en este estudio.  

 

Se describe en la literatura universal que aproximadamente el 25% de los pacientes con 

EII se diagnostica durante la infancia, y la mayoría  predomina en la adolescencia25,26 

como lo podemos observar en nuestro estudio,  en el que  48.14% corresponde a este 

grupo, sin embargo, llama la atención, el incremento notorio de población afectada de 

inicio muy temprano (VEO-IBD, por sus siglas en inglés), que corresponde a los menores 

de 6 años según la Clasificación de Paris2 que representa el 51.83% coincidiendo con lo 

reportado en la literatura, que ha mostrado  un rápido crecimiento en este grupo de edad, 
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posiblemente porque estos casos han sido diagnosticados como otras entidades, pero la 

agresividad y la histopatología finalmente conducen al diagnóstico de EII.  

 

Debido a esta tendencia, de incremento en la incidencia de esta enfermedad hay la 

necesidad de realizar más estudios en nuestra población, principalmente en centros de 

referencia nacional, para identificar de manera oportuna, la población afectada,  

priorizando la sistematización para el abordaje diagnóstico de este tipo de pacientes con 

lo cual se evitará  el  sobre y sub diagnósticos y de esta manera poder brindar tratamiento 

médico especializado oportuno, ya que una intervención oportuna mejora la evolución de 

estos pacientes.  

 

La prevalencia de desnutrición es menor en CU27, en comparación con Enfermedad de 

Crohn, porque ésta última tiene mayor afectación a cualquier parte del tracto 

gastrointestinal y, principalmente, el intestino delgado. El estado nutricional de los 

pacientes diagnosticados con CU se relaciona con la actividad de la enfermedad, ya que 

habrá reducción de la ingesta de alimentos por vía oral, malabsorción de nutrientes, 

pérdida de nutrientes entéricos, aumento de las necesidades energéticas debido a la 

inflamación sistémica. 

 

En nuestro estudio, podemos observar que el estado nutricional no se encuentra 

afectado, siendo normal en un 59.96% según el peso para la talla, esto coincide con lo 

ya reportado en la literatura. La evaluación del estado nutricional desempeña un papel 

fundamental en la atención clínica de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal 

para su crecimiento y desarrollo óptimo28. Es importante identificar el estado en el que se 

encuentran los pacientes con CU para darles  seguimiento y así  establecer un adecuado 

plan nutricional y evitar complicaciones propias de la enfermedad. 

 

El diagnóstico de la EII pediátrica es un desafío, ya que su presentación clínica puede 

ser una gran simuladora, por presentar síntomas tanto gastrointestinales como extra 

intestinales. Cuando se sospecha EII, se realiza una endoscopia tanto superior como 
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inferior para examinar la mucosa y obtener tejido, ya que los hallazgos macroscópicos e 

histológicos son el estándar de oro para diagnosticarla. Desafortunadamente, en 

pacientes pediátricos no hay un consenso establecido para la sistematización de los 

criterios para su confirmación histológica además, no siempre se identifican los hallazgos 

característicos en una etapa temprana del curso de la enfermedad, lo que retrasa el 

diagnóstico y el tratamiento29. 

Las características histológicas típicas de la EII son las de una colitis activa crónica, con 

características de cronicidad como distorsión de la arquitectura de las criptas y la 

plasmocitosis basal. La actividad de la enfermedad está determinada por criptitis, 

abscesos de criptas y ulceraciones29. Para la valoración de estas características 

histológicas, únicamente hay tres escalas validadas, más ampliamente aplicadas a 

pacientes adultos. Para la valoración endoscópica existen varias escalas validadas, en 

nuestro estudio decidimos el empleo del subíndice de Mayo15, por su facilidad durante su 

aplicación. Por lo tanto, la reproducibilidad de los sistemas de puntuación endoscópica e 

histológica se ha vuelto cada vez más importantes en la práctica clínica para el 

diagnóstico de colitis ulcerativa. Además, debido a que los niños eventualmente hacen el 

cambio de la atención pediátrica a la de adultos, un sistema de clasificación histológica 

consensuada se puede utilizar a lo largo de la evolución de la enfermedad y tiene un valor 

potencial para el seguimiento clínico y los estudios de eficacia de fármacos a largo plazo,  

por lo que, para sistematizar el diagnóstico de la CU proponemos la utilización de la 

escala simplificada de Geboes (ya validada a nivel internacional)11para su aplicación en 

nuestra población. Para justificar su uso, realizamos un análisis de correlación entre dos 

patólogos. 

La concordancia inter-observador resultó de buena a excelente en los puntajes 

individuales para todos los grados con significancia estadística, únicamente para el Grado 

2B (neutrófilos en lamina propia) presento una correlación baja. La mejor correlación 

estadística corresponde a los cambios arquitecturales, la destrucción de las criptas y 

erosiones o ulceraciones, nuestro estudio presenta similitudes con lo reportado por 

Kovach et al21y con el de Boyle et al30.  
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La escala endoscópica de Mayo generalmente se considera para la evaluación de la 

actividad de la enfermedad, por lo que no es sorprendente que correlacione mejor con 

los hallazgos histológicos de actividad de la enfermedad más que con la cronicidad. La 

concordancia entre los hallazgos  endoscopia y los  histológicos  fue de baja a moderada 

para todos los parámetros de actividad de la enfermedad, los parámetros histológicos de 

destrucción de las criptas y erosión/ulceración fue el que mostró la concordancia más 

débil de 0.143 (p=0.47), esto sugiere que el reconocimiento de que los hallazgos 

endoscópicos  son más subjetivo.   

En general, nuestros datos de correlación apoyan la reproducibilidad de la evaluación de 

las características histológicas mediante la Escala simplificada de Geboes para su 

aplicación en nuestra población, ya que hay una correlación alta entre patólogos, a pesar 

de ello no es sorprendente que algunos parámetros histológicos sean más reproducibles 

que otros. 

Nuestros resultados, concuerdan con los hallazgos identificados en estudios publicados, 

como el PROTECT (Predicting Response to Standardized Pediatric Colitis Therapy, por 

sus siglas en inglés) que enroló 429 participantes, donde se observó correlación 

moderada entre la escala histológica y la endoscópica30. 

Es de especial interés la falta de una mejor correlación entre erosión / ulceración y la 

puntuación de Mayo, esto puede ser debido a que la escala de Mayo es más subjetiva y 

que  depende del observador vs la clasificación histológica que es sistematizada para 

lograr su clasificación.  Observamos, al igual que en el estudio de Kovach et al21, que el 

patólogo pediatra otorgó una calificación de 0 (ninguna) mientras que el gastroenterólogo 

pediatra calificó a estos pacientes con una puntuación de  grado severo.  El sitio de toma 

de biopsias también puede influir, ya que no se toman directamente de la úlcera por el 

riesgo de sangrado y perforación.  

Debido a que nuestro estudio retrospectivo solo incluyó pacientes con reciente 

diagnóstico de CU no tratada previamente, pudiera haber un sesgo de selección hacia 

un intestino más inflamado: puntuación de Mayo normal, 3 pacientes (11.1%); Puntuación 

de Mayo leve, 3 pacientes (11,1%); Puntuación de Mayo moderada, 10 pacientes (37%); 

y puntuación de Mayo severa, 11 pacientes (40%). Este sesgo es significativo porque en 
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el trabajo original de Geboes et al., se encontró que la concordancia entre endoscopia e 

histología era mejor en pacientes con mayor inflamación. Es posible que las correlaciones 

endoscópicas e histológicas cambien con el curso de la enfermedad y según el 

tratamiento.  

En resumen, hemos demostrado una reproducibilidad interobservador de buena a 

excelente de la evaluación de los parámetros histológicos de la escala simplificada de 

Geboes cuando se aplica a una cohorte de pacientes pediátricos con diagnóstico inicial 

de CU. Aunque no se mostró una correlación lineal muy fuerte entre la endoscopia y las 

características histológicas, hubo una relación positiva entre los dos. Una explicación de 

la falta de una correlación más fuerte entre la puntuación de Mayo y la puntuación de 

Geboes radica en el hecho de que la puntuación de Mayo es más subjetiva ya que 

depende de lo observado e interpretado por el que lo aplica, mientras que las 

características histológicas del sistema de puntuación de Geboes integran un sistema de 

ítems los cuales deben ser evaluados objetivamente por el observador.  

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:  
 
Nuestra cohorte fue muy pequeña, esto se puede atribuir a que no se cuentan con bases 

de datos en el departamento de Gastroenterología Pediátrica, por lo que se revisaron 

todos los reportes de 2014 a 2020, siendo que puede no haberse identificado algún 

paciente con este diagnóstico. Los expedientes previos al año 2001 no se encontraron 

en archivo ya que estos fueron enviados a archivo muerto, por lo que no se pudieron 

incluir estos pacientes. Al ser un centro de referencia nacional, y que los pacientes estén 

infra diagnosticándose en su HGZ, no son enviados a nuestro centro para valoración. Los 

reportes tanto de colonoscopias y de anatomía patológica son escuetos a la descripción 

de las características tanto macro como microscópicas. A pesar de que otras escalas 

endoscópicas como la UCEIS (Ulcerative Colitis Endoscopic Index Severity) ha mostrado 

correlación excelente, decidimos aplicar Escala de Mayo por su facilidad de aplicación. 

Un tercio de los pacientes pediátricos con este diagnóstico se han reportado con 

hallazgos ausentes en las biopsias iniciales29, por lo que podemos estar infra 

diagnosticando.  
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CONCLUSION:  
 

La colitis ulcerativa es un trastorno inflamatorio crónico que se manifiesta por signos y 

síntomas de disfunción colónica, anomalías de la mucosa demostradas en la endoscopia 

y biopsias de la mucosa que generalmente confirman la inflamación activa. Por lo que es 

necesario realizar el estudio histopatológico en todos los pacientes con diagnóstico de 

colitis ulcerativa, aún en aquellos sin actividad o con actividad leve y así determinar el 

estado de la enfermedad y de esta manera elegir el tratamiento e identificar de manera 

oportuna a los pacientes con recaídas.  

En nuestro estudio, demostramos la reproducibilidad de la aplicación de la Escala 

Simplificada de Geboes en población pediátrica mexicana con diagnóstico de colitis 

ulcerativa para su aplicación como herramienta de diagnóstico.  

Se demuestra que se debe aplicar algún índice endoscópico para la valoración de la 

actividad de la enfermedad, de manera exhaustiva, por segmento y tomar al menos 2 

biopsias de 5 segmentos, y colocarlos en frascos separados y rotulados para mejorar la 

concordancia entre ambas escalas, nosotros sugerimos el subíndice de Mayo, por su 

facilidad para la aplicación, aun cuando la correlación encontrada fue positiva de 

moderada a muy baja. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

 

De acuerdo con el reglamento en materia de investigación de la ley General de Salud el 

estudio corresponde a un protocolo sin riesgo, por tratarse de un estudio observacional, 

donde se colectó información existente, y no se realizó ninguna intervención en los 

sujetos. Toda la información se manejó de manera confidencial, y los autores nos 

comprometemos a no divulgar la identidad de los participantes en presentaciones o 

publicaciones. Es decir, no se utilizarán el nombre ni apellidos reales, ni el número de 

seguridad social, se asignarón códigos de identificación a cada participante, se otorgó un 

número consecutivo a cada uno de ellos, iniciando por el número 1 y de manera 

ascendente, en base a la fecha de la realización de la colonoscopia con toma de biopsias. 

Por otro lado, el número de personas con acceso a dicha información es limitado, 

únicamento los investigadores involucrados en este proyecto tienen acceso a la misma, 

se protegió el archivo electrónico de Microsoft excel ® y se utiliza contraseña para poder 

acceder a la base de datos. Por último, los registros de papel los mantendremos en un 

lugar cerrado y protegido, en la Jefatura de Gastroenterología del HP CMN SXXI. Y tal y 

como se plasma en la NOM-004-SSA3-2012, en el apartado 5.4 mantendremos la 

información obteninda en resguardo durante un mínimo de 5 años, contados a partir de 

la fecha de la última modificación a este protocolo. El estudio de investigación se presentó 

para aprobación al Comité de investigación y Ética del Hospital de Pediatría de Centro 

Médico Nacional Siglo XXI emitiendo su respuesta favorable, para la realización de este.  
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