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Herramientas para la interpretación de 
informes endoscópicos: clasificaciones y 

escalas en endoscopía digestiva

Roberto Candia1

Classifications and scores used in digestive 
endoscopy

Interpretation and description of findings detected in upper-endoscopy and 
colonoscopy are qualitative processes which depend on the experience and skills 
of the endoscopist performing the procedure. This explains the high variability 
of endoscopic reports, hampering their interpretation, specially by general prac-
titioners. Classifications, scores and scales give a quantitative support to these 
qualitative processes. The aim of this review is to describe the classifications, scores 
and scales most frequently reported in digestive endoscopy, specially those with 
the highest methodological support in terms of validation and reproducibility. 
These tools facilitate the description of findings related to gastroesophageal reflux, 
Barrett’s esophagus, gastroesophageal varices, stigmas related to non-variceal 
gastrointestinal bleeding, advanced and incipient neoplasms, bowel preparation 
for colonoscopy and severity scores of inflammatory bowel diseases. In sum-
mary, these tools enable to standardize endoscopic reports, simplifying their 
interpretation. 

(Rev Med Chile 2020; 148: 992-1003) 
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La endoscopía digestiva alta y la colonoscopia 
son exámenes operador dependiente. La 
interpretación y descripción de los hallaz-

gos son procesos cualitativos que dependen de la 
experiencia y conocimiento del endoscopista que 
informa el procedimiento. En nuestro medio no 
existen normas que estandaricen la realización de 
los reportes endoscópicos, lo que determina una 
amplia variabilidad en la calidad de los informes, 
lo que dificulta su interpretación. La solución es 
una descripción estandarizada de los hallazgos. 
Para ello se han creado clasificaciones y escalas, 
las que buscan dar consistencia objetiva a las 
apreciaciones subjetivas de los endoscopistas. Si 
bien estas clasificaciones facilitan la descripción e 
interpretación de los exámenes endoscópicos, su 
divulgación en nuestro medio aún es limitada. Los 

objetivos de esta revisión son describir las clasi-
ficaciones más utilizadas en endoscopía digestiva 
tradicional, es decir, endoscopia con luz blanca 
sin magnificación ni tinción, y detallar el respaldo 
metodológico que las sustenta, en un esfuerzo de 
facilitar la interpretación de los informes endos-
cópicos tanto para médicos especialistas como no 
especialistas.

Respaldo científico de las clasificaciones  
endoscópicas

El proceso científico para dar consistencia 
cuantitativa a hallazgos cualitativos es complejo. 
Desde el punto de vista metodológico, este proceso 
es llamado validación. Los estudios de validación 
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se dividen en varias etapas1, las que se describirán 
someramente a continuación. Uno de los aspectos 
más relevantes es que la escala de alguna forma 
cuantifique la relevancia clínica de los hallazgos, 
es decir, debe medir apropiadamente el constructo 
teórico que dice medir. Una forma de validar este 
punto es comparar la clasificación endoscópica 
con otra herramienta que mida el mismo concepto 
o constructo, una especie de estándar de oro. A 
modo de ejemplo, las escalas que evalúan las vári-
ces esofágicas (VE) buscan medir en forma simple 
el gradiente de presión porto-sistémico y el riesgo 
de hemorragia. Una buena clasificación se debe 
correlacionar bien con ambos constructos. Otro 
aspecto es la validación de contenido, en donde 
la escala debe reflejar todos los aspectos impor-
tantes de lo que se quiere medir. Por ejemplo, las 
escalas de gravedad endoscópica de enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII) deben considerar las 
características que mejor reflejan la inflamación 
de la mucosa: eritema, friabilidad, erosiones, 
úlceras. Una buena clasificación también debe 
tener consistencia interna, es decir, debe variar si 
la condición varía. Por ejemplo, una buena escala 
de gravedad endoscópica de EII debe mejorar 
o empeorar en concordancia con la mejoría o 
deterioro del paciente. Finalmente, la escala debe 
ser reproducible, es decir, debe existir concor-
dancia interobservador (los mismos hallazgos 
reciben la misma clasificación por 2 operadores) 
e intraobservador (el mismo observador evalúa 
los hallazgos de la misma forma en distintas cir-
cunstancias)2,3.

A continuación, se describirán brevemente las 
clasificaciones endoscópicas de mayor uso junto a 
su respaldo metodológico.

Clasificación de Los Ángeles

El reflujo gastroesofágico (RGE) es una con-
dición frecuente, pero menos de 40% de los pa-
cientes con RGE tienen lesiones reconocibles en 
la endoscopia4-6. Las erosiones del esófago distal 
son el hallazgo endoscópico de mayor correlación 
con RGE y la clasificación de Los Ángeles7 permi-
te etapificar la esofagitis erosiva en 4 niveles de 
gravedad (Figura 1). Publicada en 1996, es una 
clasificación simple, tiene buena correlación con la 
pHmetría esofágica de 24 h (estándar de oro para 
el diagnóstico de RGE), alta concordancia inter-
observador (kappa = 0,8-0,9) y ha sido validada en 

varias poblaciones6,8,9. A pesar de lo anterior, los 
consensos modernos consideran que solo las eso-
fagitis erosivas grado C o D de Los Ángeles, junto 
con el esófago de Barrett (EB) y la estenosis péptica 
de la unión gastroesofágica (UGE), son hallazgos 
endoscópicos que por sí solos permiten hacer el 
diagnóstico de RGE patológico10. La esofagitis 
grado A se considera un hallazgo inespecífico, ya 
que puede ser encontrada en hasta 7,5% de con-
troles sanos. La esofagitis grado B correctamente 
evaluada se correlaciona bien con RGE patológico, 
pero problemas de variabilidad interobservador 
limitan su utilidad como elemento diagnóstico 
único10. En suma, esta es una clasificación útil 
que debe ser utilizada en la práctica clínica, pero 
no es perfecta.

Otros hallazgos frecuentemente descritos en 
relación a RGE, como cambios mínimos no ero-
sivos de la mucosa esofágica (eritema, congestión, 
hiperqueratosis) o la clasificación de Savary-Mi-
ller, descrita en 196811, no han sido validados y no 
es clara su correlación con la pHmetría esofágica, 
por lo que no debiesen ser utilizados en la práctica 
habitual.

Clasificación de Hill

Otra escala relacionada a RGE es la clasifi-
cación de Hill. Esta clasificación evalúa la UGE 
posicionando el endoscopio en el cuerpo gástrico 
para observan en retrovisión el esfínter esofágico 
inferior. En una UGE normal el esfínter comprime 
y se adhiere completamente a la circunferencia del 
endoscopio (UGE tipo I según Hill). Una UGE 
laxa, dada por la formación de un espacio entre 
el esfínter y el endoscopio, se considera anormal 
(tipo II y III). En casos extremos, como en una 
hernia hiatal, el diámetro del esfínter es superior 
al del endoscopio, dejando un espacio permanente 
entre ambas estructuras (tipo IV)12,13. A pesar de 
su amplia difusión, su capacidad para predecir 
RGE patológico es limitada. Por esta razón, los 
consensos modernos no la consideran como una 
herramienta diagnóstica válida10. Su utilidad es 
meramente descriptiva.

Clasificación de Praga

El EB se define como la aparición de metapla-
sia intestinal en el epitelio escamoso del esófago 
distal. Endoscópicamente se manifiesta como el 
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ascenso de la línea Z o la aparición de lengüetas 
de mucosa gástrica en el esófago distal. Su im-
portancia radica en que es una lesión precursora 
de adenocarcinoma esofágico. La clasificación 
de Praga fue creada en 2006 para estandarizar la 
extensión del EB14. Consiste en medir la longitud 
del EB mediante 2 parámetros, C y M. El pará-
metro C corresponde a la longitud del segmento 
circunferencial, el parámetro M corresponde a 
la longitud máxima del EB, dado por la lengüeta 
más larga (Figura 2). Su importancia radica en 
que, a mayor longitud, mayor riesgo de adeno-
carcinoma. Esta clasificación es simple, tiene alta 
concordancia interobservador (coeficiente de 

Figura 1. Clasificación de Los Ángeles. Esta clasificación divide la esofagitis erosiva en 4 etapas según su severidad: Grado 
A: Una o varias erosiones limitadas a los pliegues mucosos (longitudinales) y < 5 mm de extensión. Grado B: Una o varias 
erosiones limitadas a los pliegues mucosos y > 5 mm de extensión. Grado C: Erosiones que se extienden lateralmente so-
bre los pliegues mucosos longitudinales, pero que compromete menos del 75% de la circunferencia. Grado D: Erosiones 
longitudinales y con extensión lateral confluentes, que se extienden más del 75% de la circunferencia7,8. Las erosiones están 
representadas por líneas punteadas.

correlación intraclase (CCI) > 0,9) y está validada 
en población occidental y oriental15-17, por lo que 
debe ser utilizada. Antiguamente el EB se describía 
como largo (> 3 cm), corto (< 3 cm) y ultracorto 
(< 1 cm)18. Esta es una clasificación obsoleta y no 
debiese ser utilizada. Adicionalmente, la evidencia 
actual establece que las lengüetas < 1 cm (EB ul-
tracorto) no tienen relevancia clínica, por lo que 
no debiesen ser informadas como EB19.

Várices esofágicas

Múltiples son las clasificaciones disponibles. La 
que usamos actualmente deriva de 3 clasificaciones 
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desarrolladas hace más de 30 años. La clasificación 
de Paquet20 fue propuesta en un estudio aleatori-
zado de escleroterapia, clasificando las várices en 
3 grados según su tamaño:
-	 Grado I: Varices que se extienden mínima-

mente sobre la mucosa (desaparecen con la 
insuflación).

-	 Grado II: Várices proyectándose hasta 1/3 del 
lumen (no se comprimen con la insuflación).

-	 Grado III: Várices proyectándose hasta 50% 
del lumen y/o se contactan unas con otras.

La sociedad japonesa de estudio de la hiper-
tensión portal21 estableció una descripción de las 
várices basado en 4 aspectos:
-	 Color: Blanco o azul.
-	 Signos rojos: Ausentes o presentes.
-	 Forma: Rectas, tortuosas o muy largas y tor-

tuosas.
-	 Localización: Tercio distal, medio o superior.

Ambas clasificaciones están consideradas en 
la escala propuesta por el Club Endoscópico del 
Norte de Italia22. En esta escala, las várices se des-
criben en base a 3 aspectos:

-	 Clasificación Child-Pugh: A, B, C.
-	 Tamaño de las várices: Pequeñas o grandes. 

Estas últimas corresponden a las várices me-
dianas y grandes de la clasificación de Paquet.

-	 Signos rojos: Ausentes o presentes, igual que 
la clasificación japonesa.

Todas estas clasificaciones son subjetivas, tie-
nen escasos estudios de validación y, en al menos 
un estudio, la concordancia interobservador fue 
baja (kappa entre 0,3 y 0,6)23. A pesar de lo ante-
rior, la clasificación italiana fue validada en base a 
una cohorte prospectiva. Este estudio incluyó 321 
pacientes cirróticos y se evaluó el riesgo del primer 
episodio de hemorragia a 2 años de seguimiento 
(Figura 3). Dada su capacidad para predecir 
pronóstico, es la clasificación más utilizada22. Su 
utilidad radica en que permite seleccionar los 
pacientes que requieren profilaxis primaria de 
hemorragia variceal24 (Figura 3).

Várices gástricas

La clasificación de Sarin fue propuesta en el 
año 1989 y divide las várices gástricas (VG) se-
gún su localización y su relación con las VE25. De 
acuerdo a Sarin, existen 2 tipos de VG, las várices 
gastroesofágicas (VGE) y las várices gástricas ais-
ladas (VGA), las que a su vez se dividen en tipo 
1 y 2 (Figura 4). Epidemiológicamente, las VGE 
tipo 1 son las más frecuentes y representan 75% 
de todas las VG, mientras que las VGE tipo 2, las 
VGA tipo 1 y las VGA tipo 2 representan 15%, 8% 
y 2%, respectivamente25,26. La principal utilidad de 
esta clasificación es que guía la terapia endoscópi-
co de las VG. En los pacientes con VGE tipo 1 la 
ligadura con bandas elásticas es la primera opción, 
en cambio, en las VGE tipo 2 y las VGA la primera 
opción es la escleroterapia con cianoacrilato24,26. 
A pesar de lo anterior, el grado de concordancia 
interobservador para esta clasificación no está 
documentada.

Clasificación de Forrest

Esta clasificación fue publicada en 197427 con 
el objetivo de etapificar el riesgo de resangrado de 
lesiones ulceradas en cualquier porción del tubo 
digestivo (Tabla 1). A pesar de los avances terapéu-

Figura 2. Clasificación de Praga para la extensión del esófago 
de Barrett (EB). El parámetro C y el parámetro M se miden 
desde el límite inferior del esófago, definido por el inicio de 
los pliegues gástricos. El parámetro C se mide hasta la exten-
sión circunferencial de la metaplasia, el parámetro M hasta 
la máxima extensión de la metaplasia (lengüeta más larga). 
Dado que ambos parámetros se miden desde el extremo distal 
del esófago, nunca el parámetro C es mayor que el M. Este 
esquema representa un EB C2M5 de la clasificación de Praga14.
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ticos, como la incorporación de los inhibidores de 
bomba de protones (IBP) y la mejoría tecnológica 
en hemostasia, esta clasificación sigue vigente y fue 
recientemente revalidada mediante una cohorte 
prospectiva28. De acuerdo a este estudio, el riesgo 

de resangrado a 30 días es alto para las lesiones tipo 
Ia, Ib, IIa y IIb, (59%, 26%, 21% y 31%, respecti-
vamente), por lo que la recomendación es realizar 
terapia endoscópica y usar IBP en dosis altas. Para 
las lesiones tipo IIb, los datos que apoyan la terapia 
endoscópica son menos categóricos y se debe de-
cidir caso a caso29. En cambio, las lesiones IIc y III 
se consideran de bajo riesgo de resangrado (15% 
y 6% a 30 días, respectivamente), no requerirían 
terapia endoscópica y pueden ser manejadas solo 
con IBP28,29.

Clasificación de Borrmann

Esta clasificación fue descrita por anatomopa-
tólogos en 1926, varias décadas antes de la inven-
ción del endoscopio. Actualmente se utiliza para 
describir el cáncer gástrico avanzado, sin embargo, 
es una clasificación no validada, imprecisa y con 
mala correlación pronóstica. Divide las neoplasias 
gástricas avanzadas en 5 tipos30,31: 
-	 Tipo 1: Polipoídea.
-	 Tipo 2: Ulcerada con bordes netos definidos.
-	 Tipo 3: Ulcerada con bordes mal definidos 

(infiltrativo).
-	 Tipo 4: Infiltrativo, predominantemente in-

tramural, pobremente demarcado.
-	 Tipo 5: No clasificable.

La asociación japonesa de cáncer gástrico 
publicó su propia clasificación en 199830. Esta 

Figura 3. Riesgo de padecer el primer 
episodio de hemorragia digestiva variceal 
en cirróticos según clasificación Child-Pugh 
y la descripción endoscópica de las varices 
(tamaño y presencia de puntos rojos). Todos 
los pacientes con riesgo mayor a 10% anual 
son de alto riesgo y se debe considerar iniciar 
profilaxis primaria para hemorragia variceal. 
En términos simples, todos los pacientes 
Child-Pugh C, independiente de la morfolo-
gía de las várices, y todos los pacientes con 
várices grandes y/o con puntos rojos, inde-
pendiente del Child, deben ser considerados 
de alto riesgo22,24.

Figura 4. Clasificación de Sarín para várices gástricas (VG). 
Esta clasificación divide las VG en 2 tipos, várices gastroeso-
fágicas (VGE) y várices gástricas aisladas (VGA). Las VGE son 
aquellas várices que nacen en el esófago y se extienden al 
estómago. Aquellas que se extienden por la curvatura menor 
son llamadas VGE tipo 1. Las VGE que se extienden por la 
curvatura mayor hacia el fondo gástrico son llamadas VGE 
tipo 2. Por otro lado, las VGA también se dividen en 2 tipos. 
Las VGA tipo 1 son aquellas ubicadas en el fondo, pero no 
pasan al esófago ni alcanzan el cardias. Las VGA tipo 2 son 
aquellas várices ectópicas ubicadas en cualquier otra porción 
del estómago24-26.
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Tabla 1. Clasificación de Forrest para la etapificación del riesgo de sangrado de lesiones  
ulceradas del tubo digestivo

Forrest I: Sangrado activo Ia: Sangrado en jet (arterial)
Ib Sangrado en napa (venoso)

Forrest II: Estigmas de sangrado reciente IIa: Vaso visible (coágulo plaquetario < 5 mm)
IIb: Coágulo adherido (coágulo > 5 mm)
IIc: Úlcera de fondo sucio.

Forrest III: Sin estigmas de sangrado reciente III: Úlcera de fondo limpio

iniciativa incluye la clasificación de Borrmann y 
agrega el estadío “0” para describir neoplasias no 
avanzadas, es decir, aquellas que se extienden solo 
hasta la submucosa. Esta iniciativa fue incorporada 
al mundo occidental con el nombre de Clasifica-
ción de Paris. 

Clasificación de Paris

Esta clasificación fue propuesta en el año 2002 
y tiene como objetivo caracterizar las lesiones 
neoplásicas de todo el tubo digestivo. Divide las 
lesiones en 6 tipos, desde el tipo 0 al 5. Los esta-
díos 1 al 5 corresponden a neoplasias avanzadas 
según Borrman, es decir, aquellas que alcanzan la 

capa muscular propia. El estadío 0 corresponde a 
lesiones incipientes, es decir, aquellas que pueden 
ser resecadas endoscópicamente con opción cura-
tiva. El estadío 0, a su vez, se divide en 3 subtipos: 
pólipos (0-I), lesiones superficiales o planas (0-II) 
y lesiones excavadas (0-III) (Figura 5)31.

Esta clasificación es relevante porque permitió 
establecer y difundir que las neoplasias del tracto 
digestivo alto, especialmente el adenocarcinoma 
gástrico y los carcinomas esofágicos, provienen de 
lesiones planas difíciles de detectar endoscópica-
mente (tipo 0-II o 0-III), a diferencia del adeno-
carcinoma colorrectal, que proviene de lesiones 
polipoídeas (tipo 0-I). A pesar de lo anterior, esta 
clasificación no está totalmente validada y está 
basada predominantemente en la experiencia 

Figura 5. Representación esquemática de las lesiones tipo 0 o incipientes de la clasificación de París. 0-Ip: Pólipo pediculado; 
0-Is: Pólipo sésil; 0-IIa: Lesión superficial elevada; 0-IIb: Lesión superficial plana; 0II-c: Lesión superficial deprimida; 0-III: Lesión 
excavada (úlcera superficial)31. El color gris oscuro representa a la mucosa, el color gris claro la submucosa.
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oriental. Un estudio reciente intentó validarla en-
tre endoscopistas occidentales expertos, logrando 
una concordancia interobservador solo moderada 
(kappa  =  0,38), por lo que su reproducibilidad 
ha sido cuestionada32. A pesar de estos datos, es 
una clasificación relevante, ya que ha permitido 
aumentar la detección de neoplasias gástricas en 
etapa incipiente, mejorando su probabilidad de 
curación31.

Clasificación de Boston

Esta clasificación fue publicada en 2009 y su 
objetivo es calificar la calidad de la limpieza en 
una colonoscopía33. La preparación del colon es 
fundamental, ya que la capacidad para detectar 
lesiones se correlaciona directamente con el grado 
de limpieza de la mucosa33. Esta escala divide la 
calidad de la preparación en 4 niveles (Tabla 2). 
Una preparación es óptima cuando todos los 
segmentos son evaluados con 3 puntos (9 puntos 
totales). Un puntaje ≥ 6 (con al menos 2 puntos 
en cada segmento) se considera una preparación 
adecuada34. Colonoscopias con un puntaje menor 
son insuficientes como examen de tamizaje para 
adenomas y cáncer colorrectal.

Esta escala tiene alta concordancia interobser-
vador (CCI ≥ 0,74), ha sido validada en diferentes 
poblaciones y se correlaciona con eventos clínicos 
relevantes (detección de pólipos), por lo que debe 
ser utilizada33-35.

Clasificaciones en EII

El diagnóstico y la evaluación de gravedad de 
la colitis ulcerosa (CU) y enfermedad de Crohn 
(EC) dependen en gran parte de los hallazgos en-
doscópicos. Ambas condiciones se presentan con 

mayor gravedad mientras mayor es la extensión de 
la enfermedad y mayor es el grado de inflamación 
del segmento comprometido36,37. En la actualidad, 
la curación de la mucosa es un objetivo terapéutico 
deseable tanto para CU como EC. La evidencia 
disponible muestra que el pronóstico a largo plazo 
es mejor en pacientes asintomáticos con mucosa 
endoscópicamente sana que en aquellos con infla-
mación persistente, tanto en términos de recaídas 
y hospitalizaciones como necesidad de cirugía38-41. 
La magnitud de la inflamación se manifiesta por 
eritema, friabilidad, sangrado espontáneo, ero-
siones y úlceras. En colon, la disminución de la 
transparencia mucosa, manifestada por pérdida de 
la visualización de vasos submucosos, también es 
un signo de inflamación. Adicionalmente, para la 
EC se agrega la presencia de estenosis. Todos estos 
elementos han sido considerados para construir 
múltiples escalas de gravedad (Tabla 3).

Para CU, la escala más utilizada es el Mayo 
Clinic subscore endoscópico. Originalmente fue 
diseñada para evaluar la gravedad de la enferme-
dad en un estudio aleatorizado del año 198742. La 
escala original incluye parámetros clínicos más 
la evaluación endoscópica. El subscore endoscó-
pico tiene 4 niveles (Tabla 4). Esta escala ha sido 
ampliamente utilizada en  estudios clínicos y está 
considerada en la legislación chilena para financiar 
la terapia biológica43, pero no está validada44. Su 
principal ventaja es su simpleza, sin embargo, no 
incluye en su definición la extensión de la enfer-
medad, las definiciones para cada estrato son laxas 
y su consistencia interna es baja. Nuevas escalas 
han intentado soslayar estas limitaciones. A modo 
de ejemplo, UCEIS (Ulcerative Colitis Endoscopic 
Index of Severity) es una escala recientemente de-
sarrollada que podría ser el estándar en el corto 
plazo. Es una escala simple, metodológicamente 
bien diseñada, está validada y tiene buena concor-
dancia interobservador44-47 (Tabla 5).

Tabla 2. Clasificación de Boston para evaluar la limpieza del colon durante una colonoscopia

Boston 0 No preparado, mucosa no visualizada por deposición sólida que no puede ser lavada

Boston 1 Mucosa parcialmente visualizada, el resto oculta por deposición sólida residual o líquido opaco

Boston 2 Cantidad menor de deposición residual o líquido opaco, la mucosa se logra evaluar satisfactoriamente

Boston 3 Mucosa totalmente visualizada, sin deposición ni líquido opaco

El cálculo final de esta escala implica sumar la calidad de la preparación en 3 segmentos, colon derecho, colon transverso y 
colon izquierdo-sigmoides, por lo tanto, el puntaje varía entre 0 a 9 puntos. A mayor puntaje, mejor preparación del colon33.
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Para la EC, la primera gran iniciativa fue el 
CDEIS (Crohn’s disease endoscopic index of se-
verity)48. Esta escala divide la colonoscopia en 5 
segmentos (íleon, colon derecho, transverso, iz-
quierdo-sigmoides y recto) y para cada uno evalúa 
la presencia de úlceras (profundas y superficiales), 
mide la extensión tanto de las úlceras como de la 
inflamación y la presencia de estenosis, todo co-
rregido por el número de segmentos examinados 
(Figura 6A). Si bien esta escala ha sido validada 
por otros grupos, es muy demandante en térmi-
nos de tiempo, por lo que es poco utilizada en la 
práctica habitual. El mismo grupo desarrolló una 
versión simplificada (SES-CD, Simple Endoscopic 
Score for Crohn’s Disease)49, en donde cada pará-
metro (tipo y extensión de las úlceras, extensión 
de la inflamación y presencia de estenosis) es 
categorizado en 3 niveles y se suma el puntaje de 
los hallazgos de los 5 segmentos antes descritos 

(Figura 6B). Esta nueva versión ha sido validada 
en varias poblaciones, tiene alta concordancia 
interobservador (kappa > 0,8) y alta correlación 
con CDEIS50. Finalmente, otra escala importante 
es el Índice endoscópico de Rutgeerts. Esta escala 
permite diagnosticar la reactivación endoscópica 
de EC después de una resección quirúrgica. Se 
mide a nivel de la anastomosis y evalúa la presencia 
de aftas, eritema, úlceras y estenosis. Los hallazgos 
se dividen en 5 estratos, llamados i0 a i4, siendo 
i0 mucosa normal e i4 úlceras profundas y/o es-
tenosis (Tabla 6). Si bien no ha sido formalmente 
validada, ha sido utilizada en múltiples estudios 
para guiar la terapia en contexto de reactivación 
endoscópica de la EC (puntaje ≥ i2)51,52. En Chile 
es un parámetro considerado en la legislación para 
financiar la terapia biológica posrresección quirúr-
gica (puntaje ≥ i3), por lo que debe ser utilizada 
en la práctica habitual53.

Tabla 3. Algunos ejemplos de escalas endoscópicas de gravedad descritas para colitis ulcerosa y 
enfermedad de Crohn

Colitis ulcerosa Enfermedad de Crohn

Baron score CDEIS

Blackstone Endoscopic interpretation SES-CD

Matts index Rutgeert’s score

Mayo clinic endoscopy subscore

Modified Baron endoscopy score

Modified Mayo Clinic subscore

UCCIS

UCDAI

UCEIS

Las de mayor relevancia están descritas en el texto. UCCIS: Ulcerative Colitis Colonoscopic Index of Severity; UCDAI: Ulcerative 
Colitis Disease Activity Index; UCEIS: Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity; CDEIS: Crohn’s Disease Endoscopic Index 
of Severity; SES-CD: Simple Endoscopic Score for Crohn’s Disease.

Tabla 4. Clasificación endoscópica de Mayo para la gravedad de la colitis ulcerosa

Mayo 0 Mucosa normal

Mayo 1 Eritema y granularidad leve, leve disminución de patrón vascular submucoso

Mayo 2 Eritema franco, friabilidad, sangramiento al contacto, patrón vascular ausente

Mayo 3 Úlceras y sangrado espontáneo

Se informa el puntaje del segmento más comprometido. La curación endoscópica de la mucosa se alcanza cuando la mucosa 
es Mayo 0. En algunos estudios el Mayo 1 también es considerado remisión endoscópica42,44.
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Tabla 5. Puntajes y definiciones para la escala UCEIS (Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity)

Descriptor Puntaje Definición

Patrón vascular Normal
0 puntos

Patrón vascular normal con arborización de capilares cuyos bordes 
están claramente definidos o levemente borrosos

Pérdida del patrón en parches
1 punto

Pérdida irregular o en parches de la visualización del patrón vascular

Pérdida completa del patrón
2 puntos

Pérdida completa de la visualización del patrón vascular

Sangrado Sin sangrado 
0 puntos

No hay sangre visible

Mucoso 
1 puntos

Algunos puntos o líneas de sangre coagulada sobre la mucosa, la que 
puede ser lavada

Luminal leve 
2 puntos

Escasa sangre líquida libre en el lumen

Luminal moderado o grave
3 puntos

Sangre líquida franca en el lumen o sangrado espontáneo desde una 
mucosa hemorrágica después de lavar el lumen

Erosiones y 
úlceras

Sin lesiones 
0 puntos

Mucosa normal

Erosiones 
1 punto

Pequeños defectos de continuidad de la mucosa (< 5 mm), de color 
blanco o amarillo, de bordes planos

Úlcera superficial
2 puntos

Defectos de continuidad de la mucosa > 5 mm, correspondientes a 
pequeñas úlceras cubiertas por fibrina

Úlcera profunda
3 puntos

Defectos excavados de continuidad de la mucosa, correspondientes a 
úlceras más profundas y de bordes levemente elevados

Esta escala busca etapificar la gravedad endoscópica de la colitis ulcerosa, se informa el segmento más comprometido y su 
puntaje varía entre 0 y 8 puntos. Se considera remisión endoscópica un puntaje de 0 o 1 punto (con 0 puntos tanto en san-
grado como en erosiones y úlceras)44-47.

Figura 6. Escalas de gravedad endoscópica para enfermedad de Crohn. A: Ejemplo de cálculo del CDEIS (Crohn’s disease 
endoscopic index of severity). De acuerdo a esta escala, la enfermedad se considera inactiva con 0-2 puntos; actividad leve 
con 3-9 puntos; moderada, 9-12 puntos; grave > 12 puntos. B: Ejemplo de cálculo del SES-CD (Simple Endoscopic Score for 
Crohn’s Disease). De acuerdo a esta escala, la enfermedad se considera inactiva con 0-2 puntos; actividad leve con 3-6 puntos; 
moderada, 7-15 puntos; grave > 15 puntos48-50.
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Conclusiones

La endoscopia digestiva alta y la colonoscopia 
son exámenes cualitativos, por lo tanto, la des-
cripción estandarizada de los hallazgos facilita 
la redacción y la interpretación de los informes. 
Las clasificaciones y escalas facilitan este proceso. 
Lamentablemente, sin un proceso de validación 
apropiado no se puede asegurar que una escala 
cuantifica correctamente lo que dice medir, que 
su variación sea consistente con la mejoría o de-
terioro de la enfermedad que intenta cuantificar 
y que sus mediciones sean reproducibles. Aunque 
no todas las escalas y clasificaciones detalladas en 
este artículo han sido totalmente validadas en el 
sentido metodológico estricto, la mayoría tienen el 
respaldo suficiente para ser usadas en los informes 
endoscópicos o, al menos, son útiles para facilitar 
la descripción de los hallazgos.

Esta revisión se ha centrado en clasificaciones 
endoscópicas tradicionales que utilizan solo luz 
blanca, sin magnificación ni tinción. El desarrollo 
tecnológico actual nos permite visualizar en de-
talle, tanto el patrón glandular, como las estruc-
turas vasculares submucosas. Este nuevo campo 
de observación se ha acompañado de nuevas 
clasificaciones, las que deben franquear el mismo 
proceso metodológico para demostrar su validez. 
Describir y analizar estas clasificaciones se escapan 
del objetivo de esta revisión y serán discutidas en 
un artículo posterior.

En suma, conocer y divulgar estas herramientas 
permite utilizar un lenguaje común, tanto para los 
endoscopistas que ejecutan estos procedimientos, 
como para los médicos especialistas y no especia-
listas que deben interpretar estos resultados. Una 
construcción e interpretación apropiada de los 

reportes endoscópicos se traduce en menos errores 
diagnósticos, lo que trae beneficios directos para 
los pacientes.
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