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a ellas, y se podran implementar en cada servicio en funcion de la incidencia acumulada de
SARS-CoV-2 en cada region y de la carga que la epidemia ha ocasionado en cada uno de los
hospitales.

Los objetivos generales de estas recomendaciones son: a) Proteger a nuestros pacientes de
los riesgos de la infeccion por SARS-CoV-2 y prestarles una atencion de calidad. b)Proteger a
todos los profesionales sanitarios de los riesgos de la infeccion por SARS-CoV-2. c) Recuperar el
normal funcionamiento de nuestros servicios en un entorno de riesgo continuado de infeccion
por SARS-CoV-2.
© 2020 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Resumption of activity in gastroenterology departments. Recommendations by SEPD,
AEEH, GETECCU and AEG

Abstract The set of measures proposed by SEPD, AEEH, GETECCU and AEG are aimed to help
departments in their resumption of usual activity. We have prepared a number of practical
recommendations regarding patient management and the stepwise resumption of healthcare
activity. These recommendations are based on the sparse, changing evidence available, and will
be updated in the future according to daily needs and the availability of expendable materials
to suit them; in each department they will be implemented depending upon the cumulative
incidence of SARS-CoV-2 infection in each region, and the burden the pandemic has represented
for each hospital.

The general objectives of these recommendations include: (a) To protect our patients against
the risks of infection with SARS-CoV-2 and to provide them with high-quality care. (b) To protect
all healthcare professionals against the risks of infection with SARS-CoV-2. (c) To resume normal

functioning of our departments in a setting of ongoing risk for infection with SARS-CoV-2.
© 2020 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Generalidades

La infeccién por el coronavirus SARS-CoV-2 y la enferme-
dad que es capaz de ocasionar, denominada COVID-19, estan
provocando una notable inquietud en la poblacion gene-
ral y, como no, en nuestros profesionales y pacientes'?2.
En este sentido, ha afectado de una forma muy impor-
tante a nuestros servicios de Digestivo y de Hepatologia,
con una disminucion tanto de su actividad de hospitaliza-
cion (disminucion mayor del 50%) como de la realizacion de
exploraciones endoscopicas diagnodstico-terapéuticas (dis-
minucion superior al 50%; datos no publicados). Pero ademas
de afectar a nuestra actividad, ha afectado a nuestro tra-
bajo, con desplazamientos a zonas COVID de un amplio
numero de gastroenterologos. Finalmente, algunos, muchos,
de nuestros companeros han enfermado como consecuencia
de la atencion a los pacientes infectados por el SARS-CoV-
2. No debemos olvidar que algunos de los procedimientos
que hacemos a diario se asocian a un elevado riesgo de
transmisién de COVID-19°>. A pesar de que la incidencia
disminuya de forma importante, nos acompanara en los
proximos meses, lo que nos debe hacer extremar las precau-
ciones en un microambiente, el hospitalario, de alto riesgo
de transmision del coronavirus.

Los momentos de crisis suelen venir acompanados de
algunas oportunidades y, cuando no, son momentos adecua-
dos para reformular las actividades y la forma en que estas
se realizan. En esta crisis hemos tenido que responder a

las exigencias del COVID-19, pero debemos seguir prestando
los servicios sanitarios esenciales de nuestra especialidad.
Por este motivo, en este documento también se reflexiona
sobre la oportunidad de incorporar la telemedicina a nues-
tro trabajo habitual, incrementar la atencion sobre nuestros
pacientes crénicos o redistribuir nuestro trabajo. Dado que
la situacion no es homogénea (con comunidades auténomas,
hospitales e incidencia de SARS-CoV-2 diferentes, hospita-
les publicos y privados, etc.), el momento de implementar
estas recomendaciones puede diferir en el tiempo. En cual-
quier caso, proponemos que la transicion desde el estado
actual de alarma y paralizacion practicamente completa de
la actividad de nuestros servicios se efectle en tres fases:
fase de reinicio de la actividad, fase de estabilizacion y fase
de normalizacion. Es dificil predecir el tiempo que deben
llevar estas fases en un escenario dinamico y altamente cam-
biante, pero no es previsible que sea inferior a 2-4 meses.
Ademas, debemos conocer cuando recuperaremos los recur-
sos humanos y los espacios que, desde nuestros servicios, se
destinaron a la atencion de pacientes COVID-19.

El conjunto de medidas propuestas por la Sociedad
Espanola de Patologia Digestiva (SEPD), la Asociacion
Espafnola para el Estudio del Higado (AEEH), el Grupo Espafol
de Trabajo en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa
(GETECCU) vy la Asociacion Espanola de Gastroenterologia
(AEG) pretenden servir de ayuda a los servicios en su rein-
corporacion a la actividad habitual. Hemos confeccionado
una serie de recomendaciones practicas respecto al manejo
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y a la reintroduccion progresiva de la actividad asisten-
cial. Estas recomendaciones estan guiadas por la escasa y
cambiante evidencia disponible y seran objeto de futuras
actualizaciones en base a las necesidades diarias y a la dispo-
nibilidad del material fungible para adecuarse a las mismas,
y se podran implementar en cada servicio en funcion de la
incidencia acumulada de SARS-CoV-2 en cada region y de
la carga que la epidemia ha ocasionado en cada uno de los
hospitales.
Los objetivos generales de estas recomendaciones son:

e Proteger a nuestros pacientes de los riesgos de la infeccion
por SARS-CoV-2 y prestarles una atencion de calidad.

e Proteger a todos los profesionales sanitarios de los riesgos
de la infeccion por SARS-CoV-2.

e Recuperar el normal funcionamiento de nuestros servicios
en un entorno de riesgo continuado de infeccion por SARS-
CoV-2.

Normas generales de actuacion (fig. 1)

El riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 ha disminuido como
consecuencia de la adopcion de medidas no farmacoldgicas,
entre las que destacan el aislamiento de casos confirmados
o sospechosos, el distanciamiento fisico o el confinamiento
en sus domicilios de la poblacion®’. Pero el riesgo no ha
desaparecido, por lo que debemos recomendar:

a. Seguir de forma estricta en el hospital en general,
y en nuestros servicios en particular, las medidas de
proteccion recomendadas para toda la ciudadania: dis-
tanciamiento fisico e higiene de manos.

b. El uso de mascarilla debe ser obligatorio al menos en
todo el recinto hospitalario para los pacientes y sus
acompanfantes.

c. Las zonas de trabajo deben mantenerse ventiladas.

d. En la medida de las posibilidades de cada uno de los hos-
pitales, recomendamos la creacion de equipos de trabajo
diferenciados de endoscopia’, planta de hospitalizacion,
consultas externas y guardias. Entendemos que esta dina-
mica de trabajo se puede relajar en la segunda fase y
eliminar en la tercera fase.

e. Elretorno a la actividad asistencial habitual del servicio
se debe producir lentamente.

Recomendaciones con respecto a los profesionales
sanitarios

EL SARS-CoV-2 tiene una elevada capacidad de diseminacion
en los hospitales, por lo que los profesionales sanitarios pre-
sentan un alto riesgo de infeccion, como lo demuestran los
datos publicados en China (3.300 casos), Italia® y los esti-
mados en Espana (12-15% del total de casos registrados;
datos del Ministerio de Sanidad). Para minimizar el riesgo
de infeccion recomendamos:

a. El cribado periddico de todos los profesionales (ver mas
adelante).

b. Es imprescindible que los profesionales se equipen con
la proteccion adecuada, dependiendo del entorno en el
que trabajen. En cualquier caso, deberan llevar en todo

momento un equipo de proteccion personal que incluya
al menos mascarilla quirurgica, proteccion corporal con
pijama y calzado cerrado (a ser posible especifico para
uso hospitalario o calzas en caso de no disponer de este).
Esto, aparte de proteger al profesional, evita o evitara
que sirvan de vectores de transmision dentro y fuera del
hospital.

c. El personal sanitario con sintomas respiratorios y/o fie-
bre y/o con sospecha de contacto reciente con una
persona infectada por SARS-CoV-2 debe notificarlo a la
mayor brevedad posible al responsable del servicio. En
ningln caso debe acudir a su puesto de trabajo ante esta
sospecha.

d. Se deben mantener el distanciamiento fisico y el resto
de las medidas recomendadas durante esta pandemia.

e. Se debe limitar al mdximo el nimero de profesionales
en contacto directo con los pacientes, tanto durante la
hospitalizacion como en el momento de efectuar proce-
dimientos diagndsticos o terapéuticos.

f. No deben trabajar los profesionales investigados o con-
firmados de COVID-19 aun con test PCR negativo hasta
14 dias después del inicio de los sintomas. La repeticion
0 no de un test diagndstico la indicaran los servicios de
infecciosas o de medicina laboral/medicina preventiva.

g. No deben trabajar los profesionales que hayan presen-
tado un contacto estrecho con una persona infectada
por SARS-CoV-2, entendiendo que un contacto estrecho
es aquel que se produce entre un profesional y un sujeto
(paciente, acompanante o profesional) con una infeccién
confirmada sin el equipo de proteccion adecuado.

h. Minimizar el contacto entre sanitarios. Solo debera
permanecer en la sala de endoscopias (u otros pro-
cedimientos) el personal esencial en el procedimiento
(médico, enfermero y auxiliar, y anestesista en su caso).

Recomendaciones con respecto a la consulta
externa

a. Los pacientes deben acudir solos, sin acompafiante, salvo
que se trate de un paciente dependiente. En ninglin caso
el paciente deber tener mas de un acompanante. En
caso de acudir con acompanante, se recomienda que sea,
idealmente, menor de 50 anos.

b. El paciente debe usar mascarilla en todo momento y
lavarse las manos con solucion hidroalcohdlica antes de
entrar en la consulta.

c. Aumentar el distanciamiento en la consulta separando las
sillas de la mesa lo mas posible.

d. Explorar solo a los pacientes imprescindibles y hacerlo
en ese caso con toda la protecciéon adecuada (guantes,
lavado de manos y fonendo con solucion hidroalcohdlica).
Limpieza con desinfectante de la camilla tras la explora-
cion.

e. Debemos procurar una mesa lo mds despejada posible,
que facilite una adecuada limpieza de superficies expues-
tas de manera periddica.

f. Hasta la tercera fase, incluida esta, se debe disminuir
el numero de citas presenciales, aumentando el inter-
valo entre ellas para evitar aglomeraciones en la sala de
espera.
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Figura 1
diagnostico y cribado de la infeccion pro SARS-CoV-2.

g. Debe evitar prescribir el mayor nimero de exploraciones
complementarias que no sean estrictamente necesarias
y/o valorar la conveniencia de incrementar el intervalo
entre dichas exploraciones.

h. Se debe potenciar la telemedicina y otros formatos asis-
tenciales de valor para el paciente y que minimicen los
riesgos de contagio, tanto con los pacientes directamente
como con los centros de salud.

i. En los casos en que sea posible, los servicios de farma-
cia podran facilitar la dispensacion de los farmacos por
periodos mas prolongados e, incluso, a domicilio, tal y
como ya se hace en algunos hospitales en este momento.

Potenciacién de la telemedicina

El reinicio de la actividad debe hacernos reflexionar sobre la
estructura de nuestras agendas de consulta tradicionales. Se
debe potenciar el uso de herramientas telematicas (consul-
tas telefénicas, videollamadas, otras) tanto en la atencion a
nuestros pacientes como en las reuniones de trabajo, dado
que disminuye de forma significativa la exposicion tanto
de pacientes como de profesionales sanitarios’. Los obje-
tivos dependeran de la fase en la que nos encontremos:
en la primera fase, el objetivo fundamental es la dismi-
nucion del riesgo de contagio por SARS-CoV-2 de pacientes
y profesionales. En la segunda fase, y especialmente en la
fase de normalizacion, los objetivos seran: a)disminuir la
asistencia presencial que no genera valor (informacion de
exploraciones normales, mantenimiento del mismo trata-
miento, peticion de exploraciones complementarias, etc.);
b) facilitar la asistencia de algunos pacientes que no pueden
acudir a la consulta por motivos laborales, y c¢)disminuir
la habitual congestion de nuestras consultas. Algunos de
los requisitos que debe tener una consulta telematica son
estos'®":

o La telemedicina se debe considerar, a todos los efectos,
un acto médico. Esta visita debe figurar en los regis-
tros electronicos y debe aparecer en una agenda como
consulta «no presencial». La historia clinica electronica

Normales
generales
actuacion

infeccién por SARS-CoV-2 nn——

Diagnéstico y
cribado SARS-CoV-

\\: distanciamiento fisico higiene de manos
Resto normas conducta basica
Equipos de trabajo diferenciados
Reincorporacién gradual actividad asistencial

Cribado SARS-CoV-2
y N Proteccién adecuada

\ Limitar al maximo los profesionales
en contacto directo con los
pacientes
Comunicacién inmediata potencial
infeccion
Estudio inmediato contactos riesgo
= Minimizar el contacto entre
—— profesionales

Recomendaciones
\ sobre
\_  profesionales
R

Potenciacion telemedicina

Consultas sin acompanante

Paciente con mascarilla
Distanciamiento en la consulta
Méxima puntualidad

Agendas presenciales reducidas
Evitar prescripcién de exploraciones
no imprescindibles

Mesa despejada y limpieza de utiles
de trabajo

y G

Consideraciones
consulta externa

Recomendaciones generales con respecto a los profesionales sanitarios, a la consulta externa, a la hospitalizacion y al

puede incluir captura de pantalla de las indicaciones. Es
importante contar con los datos de contacto del paciente
para enviar tras la consulta indicaciones por escrito vy,
antes de finalizar, establecer un mecanismo de segui-
miento.

¢ Seria deseable intercalar las visitas telematicas entre las
presenciales para que haya mas tiempo entre las citas de
los presenciales y reducir asi el nimero de personas en
sala de espera.

e Se debe establecer una adecuada coordinaciéon con los
centros de salud de atencion primaria. Sugerimos el nom-
bramiento de un coordinador del servicio por cada centro
de salud, que en este momento debe favorecer las tele-
consultas en lugar de la clasica derivacion.

Recomendaciones con respecto a la hospitalizacion
y al hospital de dia

a. Se deben mantener circuitos diferenciados para pacien-
tes COVID positivo y negativo.

b. Evitar todas las hospitalizaciones que no sean estricta-
mente imprescindibles.

c. En todos los pacientes que ingresen en el hospital, inde-
pendientemente de su sintomatologia, debe descartarse
una infeccion por SARS-CoV-2. En este momento la téc-
nica mas razonable es la utilizacion de la PCR, aunque
cada hospital debe utilizar el protocolo previamente
aprobado por este.

d. Dado que en este momento persiste el riesgo de trans-
mision comunitaria, es razonable repetir el test rdpido
frente a SARS-CoV-2 a los 10-14 dias de hospitalizacion,
para minimizar el riesgo de brotes intrahospitalarios. De
la misma forma, los pacientes en los que se produzca el
alta mas de 10-14 dias tras su ingreso deben ser evaluados
para evitar brotes comunitarios.

e. En los pacientes que permanezcan ingresados:

Visitas de un solo médico en la habitacion que ira

equipado adecuadamente. El fonendo o cualquier otro

material no desechable que toque al paciente sera
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posteriormente limpiado con solucion hidroalcohdlica (o
desinfectante).

Intentar utilizar en la monitorizacion de los pacientes
dispositivos telematicos o telefonicos.

Restringir al maximo las pruebas que impliquen trans-
porte del paciente por el hospital.

En la medida de lo posible, se deben evitar las manio-
bras invasivas del tipo sondaje nasogastrico o vesical, asi
como un nimero excesivo de solicitud de determinacio-
nes analiticas.

Favorecer el alta precoz y la hospitalizacién a domicilio.
Se debe minimizar el nimero de visitas a los pacientes en
hospitalizacion; esto es particularmente relevante para
pacientes inmunosuprimidos. En ningin caso el paciente
deber tener mas de un acompanante de forma simulta-
nea.

Se recomienda que a los pacientes que acudan al hos-
pital de dia a recibir farmacos intravenosos se les tome
la temperatura antes de entrar y tengan los sillones de
infusion separados al menos 2 m de distancia. En caso de
no ser posible se recomienda establecer turnos. Se debe
proceder a la limpieza adecuada de los sillones y de las
salas tras las infusiones'’. Se recomienda, siempre que
sea posible, que acudan sin acompanante.

En los casos de sobresaturacion de hospital de dia se
intentara prescribir farmacos con formulaciones subcu-
tdneas.

Diagnostico y cribado de la infeccién por
SARS-CoV-2

Es probable que, una vez superada la fase de confinamiento,
una de las medidas mas eficaces sea el analisis masivo de la
poblacion para conocer su estado inmunitario con respecto
a la infeccion por SARS-CoV-2. Conocer este estado inmuni-
tario es mas importante en un ambiente con alta incidencia
de la infeccion vy, sobre todo, en las personas encargadas
del cuidado del resto de los ciudadanos. Por este motivo,
recomendamos:

. Cribado universal y perioddico de los profesionales. Este

cribado permitira conocer el grado de inmunizacion,
y probablemente nos ayude a determinar el riesgo de
nuestros profesionales, aspecto clave para atender un
potencial rebrote de la pandemia.

. Cribado universal de todos los pacientes que deban

someterse a exploraciones complementarias con riesgo
de transmision de la infeccion por SARS-CoV-2.

. Cribado sistematizado del SARS-CoV-2 en los pacientes

mas vulnerables. ldealmente, este cribado se debe ofre-
cer, en primer lugar, a:

. Pacientes en tratamiento bioldgico o inmunosupresor:

Enfermedad inflamatoria intestinal.
Hepatopatias autoinmunes.
Otros pacientes en tratamiento inmunosupresor.

. Pacientes con una inmunosupresion secundaria a su

enfermedad de base:
Cirrosis hepatica compensada y, especialmente, descom-
pensada.

iii. Pacientes con cancer de higado.

Pacientes trasplantados.

Respecto a este cribado, se deben hacer dos considera-

ciones importantes:

Como es obvio, no se podra hacer un cribado sistematico
de todas estas poblaciones de forma simultanea, por lo
que recomendamos el establecimiento de planes locales
de cribado.

El cribado esta destinado a poblacién asintomdtica; si el
paciente presenta sintomas sugestivos de infeccion por
SARS-CoV-2, se debe proceder al diagnoéstico del paciente
(PCR y/o test seroldgicos y/o placa de toérax y/o TAC
toracica), y en ninglin caso se debe someter a ninguna
exploracion complementaria electiva.

Desde nuestro punto de vista, se debe establecer una

estrategia de cribado que debe ser la mejor posible en cada
momento en funcion de la disponibilidad de test rapidos de
anticuerpos y/o PCR y/o técnicas serologicas como el ELISA
y de la evolucion de la endemia.

Interpretacion de los resultados obtenidos en pacientes
asintomaticos y sin contactos previos estrechos (fig. 2).
1gG negativo, IgM negativo. Sujeto sin contacto previo con
SARS-CoV-2.

IgM positivo, IgG negativo o positivo. Infeccion reciente,
potencialmente activa. Se efectuara una PCR para descar-
tar una infeccion activa.

IgM negativo, IgG positivo. Infeccién previa por SARS-
CoV-2. Excepcionalmente, los pacientes sin ningln
antecedente sintomatico y sin contacto estrecho con un
paciente infectado IgG positivo, IgM negativo, pueden ser
PCR positivo.

En raras ocasiones, el resultado puede ser indeterminado.

Recomendaciones con respecto a las exploraciones
complementarias

1)

2)

3)

Ecografia.

El paciente y el médico deben llevar mascarilla quirtrgica
durante las exploraciones.

La recuperacion de su actividad debe ser inmediata (pri-
mera fase) para los pacientes con indicaciones urgentes,
preferentes y/o para procedimientos terapéuticos no
demorables.

El ritmo de recuperacion de la actividad dependera de
las caracteristicas locales, tanto de la incidencia de la
pandemia como de la disponibilidad de profesionales y de
personal auxiliar.

Elastografia hepdtica mediante Fibroscan.

La elastografia de transicion es una exploracion que solo
excepcionalmente es urgente.

El paciente y el médico deben llevar mascarilla quirtrgica
durante las exploraciones.

El inicio de la actividad sera progresivo, preferentemente
a partir de la segunda fase.

Manometria y pHmetria.

Exploraciones de alto riesgo debido a la formacion de
aerosoles.

e Excepcionalmente son exploraciones urgentes.
e Estas exploraciones no deben iniciarse hasta la tercera

fase.
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Cribado SARS-CoV-2
(paciente asintomético, sin
contacto estrecho previo)

Paciente sintomatico o
COVID-19 confirmado o
contacto estrecho previo

Test rapido 1gG e IgM

/\

PCR SARS-CoV-2

negativo

PCR SARS-CoV-2
positivo

IgM positivo, 1gM negativo, [ 1gM negativo,
IgG positivo o negativo 1gG positivo 19G negativo

Infeccién por SARS-CoV-2 ‘ Se descarta

Infeccion

Infeccion activa o reciente
por SARS-CoV-2

Infeccion previa por SARS- Sin contacto con
oV-2 SARS-CoV-2

Posponer procedimiento y/o Posponer procedimiento y/o
consulta (salvo urgencia vital) consulta (salvo urgencia vital)

Comunicacién Salud Publica Comunicacién Salud Practicar
ylo AP Piblica y/o AP exploracion

|

‘ Practicar | ‘ Practicar ‘

Comunicacién Salud
Pablica y/o AP

Posponer procedimiento y/o
consulta (salvo urgencia vital)

exploracién [ exploracion

Figura 2 Interpretacion y modo de actuacion en funcion de la PCR del coronavirus y de las pruebas rapidas de deteccion de

anticuerpos (IgG e IgM) frente al SARS-CoV-2.

e Sien esta primera fase surgiera alguna indicacion urgente
(altamente improbable), antes de la practica de la misma
se procederia de igual forma que para la practica de una
gastroscopia, incluyendo el cribado del SARS-CoV-2 y el
equipo de proteccion adecuado.

4) Pruebas de aliento.

e Exploraciones de alto riesgo debido a la formacién de
aerosoles.

e Excepcionalmente son exploraciones urgentes.

e Pueden ser sustituidas por otras exploraciones (antigeno
en heces, test comerciales).

e Estas exploraciones no deben iniciarse hasta la tercera
fase.

5) Hemodindmica portal.

e La hemodinamica portal es una exploracion de riesgo
intermedio de potencial transmision del SARS-CoV-2 (posi-
cion y duracion de la exploracion).

e En la primera fase del reinicio de la actividad en nuestros
servicios es razonable ser conservador, indicando Unica-
mente esta exploracion en dos situaciones:

- Biopsia hepatica en casos de insuficiencia hepatica aguda
grave en la que aquella resulte imprescindible.

- Colocacion de un TIPS urgente por hemorragia incoercible
secundaria a hipertension portal.

e En una segunda fase parece razonable efectuar los proce-
dimientos necesarios para evaluar la hipertension portal
de los pacientes con hepatocarcinoma potencialmente
subsidiarios de reseccion quirdrgica.

o Finamente, en la tercera fase (normalizacion) se efectua-
ran todos los procedimientos indicados, al igual que antes
de la crisis.

Enfermedad inflamatoria intestinal

La pandemia COVID-19 constituye un reto sin precedentes
para nuestro sistema de salud, y en el caso concreto de los
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EIl) sur-
gen multiples dudas respecto a su manejo, pues muchos de
ellos estan en tratamiento con terapias que afectan a la
inmunidad. Ademas, con la particularidad clinica de que su

curso se presenta en brotes y con complicaciones poten-
ciales que requieren, en muchas ocasiones, una atencion
urgente o cuanto menos preferente.

Una proporcion variable de pacientes presentan sintomas
digestivos tales como nauseas, vomitos, cambios del habito
intestinal o dolor abdominal'®. Estos sintomas son frecuen-
tes en pacientes con Ell, de ahi la importancia de descartar
la infeccion COVID-19 en nuestros pacientes. Ademas, se ha
descrito la presencia del virus en las heces de los pacientes
afectos por COVID-19, independientemente de la existen-
cia de diarrea, persistiendo en las mismas incluso tras la
resolucion de los sintomas respiratorios o de su deteccion
en orofaringe, siendo su significado incierto de cara a la
infectividad en procedimientos endoscopicos o por la posible
transmision fecal-oral'.

Influencia reciproca de la Ell y la infeccion
CovID-19

La primera pregunta que nos formulamos desde el inicio
de la pandemia es si los pacientes con Ell tienen un riesgo
aumentado de sufrir la infeccién. Los pacientes con Ell no
parecen presentar un riesgo superior de infeccion por SARS-
CoV-2 o de desarrollo de COVID-19. Segun datos procedentes
de Bérgamo, en la region de Lombardia, area especialmente
afectada dentro de Italia, ningln paciente de su poblacion
de 522 enfermos con Ell se diagnostico ni hospitalizd por
COVID'™. Uno de los posibles motivos del menor nimero de
casos de infeccion COVID en la Ell puede ser la correcta
adherencia de esta poblacion a las medidas de proteccion.

Otra de las preguntas frecuentes es si la infeccion COVID-
19 puede ser causa de brote de Ell. La evidencia actual no
parece respaldarlo, si bien los datos son escasos y debemos
ser cautos a este respecto'®.

Finalmente, la siguiente cuestién que nos planteamos
es si padecer la Ell puede condicionar el curso evolutivo
de la infecciéon COVID-19. Responder a ella es complicado,
pues son varios los factores a considerar: edad, comor-
bilidades, actividad inflamatoria y tratamientos recibidos,
siendo la informacion de que disponemos limitada. Existe un
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registro internacional, denominado SECURE-IBD'’, que pre-
tende recopilar los datos de los pacientes diagnosticados
de Ell en los que se ha confirmado la infeccion COVID (test
positivo)'. En el momento de redactar estas recomendacio-
nes se han incluido un total de 457 pacientes, de ellos 78
procedentes de Espana. La tasa global de hospitalizacion ha
sido del 30%, y las de ingreso en UCI, necesidad de ventila-
cion y mortalidad, del 4, del 4 y del 3%, respectivamente.
Por tanto, parece que el curso de la infeccion COVID-19 en
pacientes con Ell no es peor que el que se observa en la
poblacion general, si bien hemos de tener en cuenta que
nuestros pacientes suelen ser mas jovenes que los de la
poblacion general. En este sentido, cabe destacar que los
pacientes con actividad moderada-grave tuvieron una nece-
sidad de UCl/ventilacion o fallecieron (variable conjunta)
en un 17%, frente a un 5% en pacientes en remision o con
actividad leve, encontrandose un 27% de los pacientes con
evolucion desfavorable en tratamiento esteroideo.

A continuacion presentamos una tabla con una teorica
estratificacion del riesgo de evolucion desfavorable basada
en las recomendaciones de la Sociedad Britanica de Gas-
troenterologia (BSG)'8, insistiendo en la escasez de datos
respecto a las terapias usadas en la Ell (tabla 1). Se debe
tener en cuenta la vida media de los farmacos y asi conside-
rar que los pacientes que han suspendido inmunosupresores
o bioldgicos en los tres GUltimos meses siguen expuestos a sus
efectos a la hora de categorizar el riesgo.

Farmacos para el tratamiento de la Ell y COVID-19

Las recomendaciones respecto al tratamiento de la Ell se
basan en las establecidas por la organizacion internacional
de Ell (IOIBD), la BSG y la Asociacion Americana de Gas-
troenterologia (AGA)'®, diferenciando entre los pacientes
no infectados, los infectados por SARS-CoV-2 y los que han
desarrollado COVID.

1) Recomendaciones generales respecto al tratamiento de
los pacientes con Ell, que deben seguir vigentes durante
la reintroduccion progresiva de la actividad.

a. No tomar ninguna decision de abandono de medicacion o
de no acudir al centro de infusion o automedicacion sin
consultar con su médico.

b. Tener medicacion en su domicilio por si precisara un
periodo de aislamiento.

c. Es importante abandonar el habito tabaquico, pues
aumenta el riesgo y la gravedad de la infeccion COVID.
El tabaco aumenta la expresion génica de la enzima con-
vertidora de angiotensina (ACE2), el receptor de union
para este virus?°.

2) Pacientes con Ell no infectados por SARS-CoV-2.

a. En caso de pacientes con sintomas sospechosos y PCR
SARS-CoV-2 negativa, tener en cuenta la posibilidad de
falsos negativos y considerar repetirla.

b. Mantener el tratamiento del paciente para evitar la
recaida por no adherencia que puede suponer un riesgo
de infeccion por necesidad de esteroides u hospitaliza-
cion.

c. Sies posible, evitar el inicio de tiopurinas, metotrexato y
tofacitinib si existen otras alternativas disponibles, dado

su potencial aumento de susceptibilidad a infecciones
virales.

d. En el caso de precisar inicio de terapia bioldgica, con-
siderar preferiblemente la monoterapia sin adicion de
inmunomodulador.

e. En el caso de plantear el inicio de terapia bioldgica
o inmunosupresora, considerar anadir SARS-CoV-2 en el
estudio previo al inicio de la misma?'.

f. Intentar minimizar el uso de esteroides. En caso de ser
necesario su uso, considerar una pauta rapida de des-
censo a razon de 10 mg por semana.

3) Pacientes con Ell infectados por SARS-CoV-2 sin manifes-
taciones de COVID-19.

a. Si el paciente esta en tratamiento esteroideo, disminuir
la dosis por debajo de 20mg o cambiar a budesonida si
el escenario clinico lo permite.

b. Valorar suspender temporalmente tiopurinas, meto-
trexato y tofacitinib monitorizando el desarrollo de
COVID-19.

c. Valorar retrasar 2 semanas las dosis de anti-TNF, uste-
kinumab y vedolizumab, monitorizando el desarrollo de
COVID-19. El uso de test serologicos mediante la medi-
cion de IgMM e IgG G sera de gran ayuda para guiar la
reintroduccion de la terapia bioldgica.

d. Los tratamientos con mesalazina oral/topica, corticoi-
des de liberacion local (budesonida, beclometasona),
antibioticos para sobrecrecimiento bacteriano o enfer-
medad perianal, antidiarreicos (loperamida) y quelantes
de sales biliares (resincolestiramina) pueden mante-
nerse.

4) Pacientes con Ell y COVID-19.

a. Considerar la gravedad de la actividad inflamatoria intes-
tinal y de la infeccion COVID para la toma de decisiones
terapéuticas.

b. Los tratamientos con mesalazina oral/tépica, corticoi-
des de liberacion local (budesonida, beclometasona),
antibioticos para sobrecrecimiento bacteriano o enfer-
medad perianal, antidiarreicos (loperamida) y quelantes
de sales biliares (resincolestiramina) podrian mantenerse
si son necesarios para tratar la Ell.

c. Se debe disminuir la dosis de esteroides o cambiar a
budesonida si es posible??.

d. Suspender tiopurinas, metotrexato y tofacitinib hasta
14 dias del alta.

e. Enelcasode infeccion COVID leve (no hospitalizados o en
hospitalizados sin evidencia de neumonia con saturacion
de 0, >94%), considerar retrasar 2 semanas las terapias
biologicas.

f. En caso de infeccion COVID moderada o grave, suspender
los biologicos hasta la resolucion de la infeccion COVID-
19. El uso de serologia, cuando esté disponible, puede
guiar la reintroduccion de los farmacos tras la resolucion
clinica de la infeccién.

g. Descartar otras causas de sintomas digestivos, como la
infeccion por Clostridium difficile, que requiere su tra-
tamiento especifico.

Consultas externas en Ell

Las Ell ya de por si tienen un seguimiento especifico pre-
vio a la crisis del COVID-19. La mayoria de las unidades de
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Tabla 1
de Gastroenterologia (BSG)'®

Estratificacion teorica del riesgo de evolucion desfavorable basada en las recomendaciones de la Sociedad Britanica

Estratificacion del riesgo de mala evolucion de la enfermedad inflamatoria intestinal en pacientes COVID-19+

Riesgo alto

Riego moderado

Riesgo bajo

e Ell con una comorbilidad (respiratoria, HTA,
cardiopatia o DM) y/o > 70 afos y tratamiento
de la siguiente columna (riesgo moderado)

e Ell con una comorbilidad o >70 afios y
actividad moderada o grave

e Ell cualquier edad y terapia con:

e > dosis de corticoides orales o intravenosos
equivalentes a 20 mg de prednisolona al dia

o Inicio de biologicos mas IMM (< 6 semanas)

e Actividad moderada o grave a pesar de
tratamientos de riesgo moderado

o Necesidad de nutricion parenteral

Tratamiento con:

e Anti-TNF monoterapia

o Ustekinumab

¢ Vedolizumab

e Tiopurinas

o Metotrexato

o Biologico mas IMM estables

e Inhibidores de la calcineurina

e Inhibidores de JAKinasas

e < esteroides equivalentes a 20 mg
de prednisolona

Pacientes con actividad moderada o

Tratamiento con:

o 5-ASA

o Terapias rectales

o Esteroides de accion topica
(budesonida o beclometasona)
o Quelantes sales biliares

e Antibioticos

e Antidiarreicos

grave que no reciban ninguno de los
tratamientos anteriores

Ell disponen de consultas o mecanismos de acceso libre a
la unidad en los casos de brote para evitar la consulta a
urgencias hospitalarias?’. Otras dos caracteristicas de estas
consultas deben tenerse en cuenta: en primer lugar las con-
sultas de enfermeria’®, y en segundo lugar la telemedicina,
que lleva ya tiempo implantada en nuestras consultas de Ell
y en las que nuestro pais es pionero y lider con plataformas
del GETECCU (como TECCU)?.

Consulta de pacientes programadas. En una primera
fase se recomendara la realizacion telematica de todas
las consultas de seguimiento programadas. Los tiempos de
seguimiento en los pacientes en remision segun los farmacos
que estén recibiendo deberan cumplirse o al menos no des-
viarse mucho de los estandares publicados y aceptados por
el GETECCU?. En la fase de inicio se recomendara primero
que acudan los pacientes mas graves y que requieran una
exploracion fisica especifica. En la fase de estabilizacion se
intentara adecuar el nUmero de pacientes conforme se ha
comentado previamente.

Consulta de pacientes no programadas. Durante las fases
de inicio y estabilizacion, con el objetivo de evitar la visita
fisica al hospital, se recomienda a todo paciente que pre-
sente una consulta urgente ponerse en contacto con la
unidad de Ell mediante consulta de enfermeria, teléfono o
email. En caso de mayor gravedad o de no resolucion tele-
matica, se programara la visita conforme a las indicaciones
sefaladas con anterioridad. Se debe descartar la infeccion
por SARS-CoV-2 en caso de fiebre y diarrea.

Hospital de dia y unidades de infusiéon de farmacos

Aproximadamente un tercio de los pacientes con Ell recibe
terapias bioldgicas y deben acudir al hospital tanto a recibir
las infusiones cuando son intravenosas (infliximab, vedoli-
zumab, primera dosis de ustekinumab) como a recoger el
tratamiento a farmacia cuando son farmacos subcutaneos
u orales (adalimumab, golimumab, ustekinumab de mante-
nimiento, tofacitinib). La recomendacion sera que acudan

al hospital lo minimo posible y con las mayores medidas de
seguridad disponibles:

a. Serecomienda que, en la primera fase, los pacientes que
reciban tratamientos subcutaneos y orales eviten acudir
al hospital de dia. Se recomienda el envio de la medi-
cacion a sus domicilios desde los servicios de Farmacia.
Solamente acudiran al hospital los inicios de tratamiento
para adiestrarse en la autoadministracion, asi como los
pacientes que no sean capaces de realizarlo por si mis-
mos. Se recomendara control telematico por parte de
enfermeria sobre la correcta adhesion al tratamiento y
la resolucion de dudas puntuales.

b. No se recomienda el cambio de una molécula intravenosa
a una subcutanea distinta en los pacientes en remision,
puesto que no solo no hay estudios que lo avalen, sino que
existen datos que indican que el cambio puede resultar
perjudicial para la actividad de los pacientes?’.

Hospitalizacion en Ell

a. Serecomienda que ingresen los pacientes con brotes gra-
ves tanto de Crohn como de colitis ulcerosa refractarios
a tratamiento médico ambulatorio. Asimismo, las subo-
clusiones y los pacientes con complicaciones sépticas.

b. En caso de alta sospecha de infeccion COVID a pesar de
que el test efectuado al ingreso sea negativo, se reco-
mienda mantener la hospitalizacién en area pre-COVID y
repetir el test, dada la posibilidad de resultados falsos
negativos?.

Exploraciones complementarias: laboratorio y
pruebas de imagen

a. Tener en cuenta la presencia del virus en las heces, con el
consiguiente riesgo de contagio en su manipulacion. Valo-
rar diferir la solicitud de calprotectina fecal en pacientes
en situacion de remision profunda.
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b. Dada la restriccion para los procedimientos endoscopi-
cos en el contexto de la pandemia COVID-19, se puede
considerar el uso de la carga viral de CMV en lugar de
su deteccion en biopsias endoscopicas en pacientes con
colitis ulcerosa.

c. Valorar la realizacion de procedimientos de imagen alter-
nativos a los procedimientos endoscopicos, dependiendo
de la disponibilidad de los centros.

Procedimientos endoscépicos

Las exploraciones endoscopicas son muy frecuentes y nece-
sarias en los pacientes con Ell, pero su reintroduccion debe
ser progresiva.

a. Se recomienda realizar las colonoscopias con alta sos-
pecha de Ell con sintomatologia grave y presencia de
biomarcadores elevados, para confirmar el diagnostico
y poder comenzar el tratamiento.

b. Debemos incrementar los plazos para las colonosco-
pias programadas y para las indicadas Unicamente para
evaluar actividad inflamatoria, priorizando el uso de bio-
marcadores. Se reintroduciran primero las que precisen
tomas de biopsia como sospecha de sobreinfeccién por
CMV y posteriormente las que requieran de los hallaz-
gos para realizar un cambio terapéutico urgente sin ser
suficientes los biomarcadores.

Cirugia

Casi la mitad de los pacientes con enfermedad de Crohn y el
20% de los pacientes con colitis ulcerosa requeriran cirugias
durante su curso evolutivo.

a. Se recomienda en la actualidad retrasar todas las ciru-
gias programadas, tanto resecciones intestinales como
cirugias perianales.

b. Las cirugias urgentes, como colectomias por brotes
refractarios, sepsis perianal, suboclusiones con estenosis
no resueltas, no se pueden retardar.

c. Se recomienda que la introduccion de las cirugias
programadas en las fases de inicio y estabilizacion
sea consensuada en los comités multidisciplinares
medicoquirdrgicos segln la gravedad, la ausencia de
alternativas médicas y otras posibles caracteristicas indi-
viduales de cada paciente.

d. Los tratamientos para la prevencion de la recurrencia
posquirurgica seguiran las mismas pautas e indicaciones
expuestas para la actividad de la enfermedad.

Ensayos clinicos

a. Muchos ensayos clinicos han sido interrumpidos por sus
sponsors.

b. Considerar el beneficio para un paciente concreto de
mantenerse en un tratamiento al que no podria acce-
der de otro modo frente al riesgo de sufrir una cirugia
o terapia esteroidea, teniendo en cuenta los efectos
desconocidos de las nuevas terapias en el curso de la
infeccion COVID y los riesgos de las visitas presenciales.

c. Intentar establecer visitas telematicas.

d. Tener en cuenta la potencial necesidad de conocer la
rama de tratamiento en estudios ciegos ante infeccion
CoviD.

e. Considerar disminuir y facilitar los aspectos burocraticos
con enmiendas por parte de los sponsors, dada la elevada
carga asistencial y la redistribucion de la actividad de los
médicos participantes en los ensayos.

Unidades de endoscopia

Probablemente y desde el punto de vista asistencial, la ges-
tion de las unidades de endoscopia es la parte mas compleja
de los servicios de digestivo. Es obligatoriamente presencial,
implica un riesgo para el paciente y para los trabajadores (y
para la sociedad) y ademas no existen protocolos publicados
o accesibles que aborden el reinicio de la actividad.

Para el regreso a la normalizacion debemos tener pre-
sente que esta no se debe a la superacion de la situacion de
pandemia sino a una situacion de normalizacion del ritmo de
infeccion que disminuya la saturacion hospitalaria, lo cual
a su vez puede permitir recuperar la actividad reglada. Por
lo tanto, hay que recordar en todo momento que el riesgo
de infeccion podria persistir tanto para pacientes como para
profesionales. Como medidas generales, se debe seguir man-
teniendo la distancia social y el uso de equipos de proteccion
individual adecuados. Es crucial tener en cuenta cual es la
cantidad de recursos destinados en el hospital a la atencion
de pacientes COVID-19 y cdmo se plantea la recuperacion
de esos espacios para atencion no-COVID. A la hora de abrir
agendas se debera tener en cuenta el plan de contingencia
del hospital para recuperar las areas no-COVID como areas
COVID en caso de aparicion de un nuevo pico. Por otro lado,
se debera tener en cuenta la cantidad de profesionales dis-
ponibles en la propia unidad y el riesgo de infeccion de los
mismos. Un punto clave es la necesidad de que las unidades
de endoscopia dispongan de todo el material necesario para
el aumento de la actividad (al menos 3 EPI para médico,
enfermero y auxiliar por prueba, o 4 si se precisa mas per-
sonal: anestesia, enfermeria, etc.). Sin ese material minimo
adecuado (que se define mas abajo en este documento) no
debe realizarse ningun procedimiento endoscopico.

Actividad asistencial en endoscopias

De cara a la recuperacion de la actividad, debemos tener en
cuenta una serie de variables:

1) Tipo de procedimiento. Es clave poder definir los dife-
rentes tipos de procedimientos endoscopicos en funcion
de las diferentes situaciones con respecto a la pandemia
por la infeccion del SARS-CoV-2. Teniendo en cuenta que
los procedimientos considerados urgentes se han man-
tenido en la fase mas problematica?® (tabla 2), hemos
diferenciado tres fases diferenciadas de procedimien-
tos endoscopicos a realizar, en funcion de la fase de
reactivacion de las unidades de endoscopias y de las cir-
cunstancias de la infeccién por SARS-CoV-2%° (tabla 3).
La transicion entre las distintas fases dependera directa-
mente de la situacion de cada uno de los hospitales con
respecto a la situacion con la infeccion SARS-CoV-2.
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Tabla 2

Indicaciones urgentes, no demorables en cualquier escenario de durante la pandemia por SARS-CoV-2

Indicaciones no demorables en endoscopias
Hemorragia digestiva inestable y/o gran requerimiento transfusional, en la que se pueda realizar terapéutica endoscopica
Obstruccion esofagica aguda (cuerpos extraios, estenosis puntiforme, cancer donde la protesis sea necesaria)

Terapia endoscopica en perforaciones/fugas

CPRE (& USE) en colangitis aguda/ictericia secundaria a obstruccion biliar maligna/benigna
CPRE (& USE) en pancreatitis biliar aguda y/o colangitis con calculos e ictericia

Colecciones pancredticas infectadas/WON

Apoyo nutricional considerado urgente en paciente hospitalizado (PEG/SNY)
Obstruccion gastrointestinal para descompresion y/o colocacion de protesis

Tabla 3 Grupo de indicaciones en las fases de recuperacion de la actividad en las unidades de endoscopia
Reinicio de la actividad en las unidades de endoscopias
Fase | Fase Il Fase lll

e Alta sospecha de cancer

gastrointestinal, biliar,
pancreatico®

e EMR/ESD de polipos
complejos/lesiones de alto riesgo
e Sospecha Ell de debut

o USE para estadificacion/biopsia
de cancer

e Enteroscopia: hemorragia con
requerimiento transfusional
moderado o sospecha de cancer
(por radiologia y/o capsula)

e Ligadura de varices en pacientes
de alto riesgo

etc.)

« Dilatacion de acalasia oligosintomatica
o Terapias electivas (PEG, dilataciones, argon
para GAVE, radiofrecuencia, ampulectomia,

o Capsula de intestino delgado y colon, con
endoscopia del intestino delgado asociada

e Endoscopia bariatrica

o USE en patologia benigna: dilatacion biliar
(sin sospecha de cancer), litiasis no
complicada, tumores subepiteliales, tumores
quisticos de pancreas sin datos de alarma,
pancreatitis cronica

o CPRE en litiasis sin colangitis ni ictericia,
recambios de protesis funcionante,

o Cribado de cancer digestivo
(colorrectal, pancreas)”

e Seguimientos de bajo riesgo:
esofagitis, cicatrizacion de
Ulcera gastrica, control
electivo tras cualquier
tratamiento endoscopico
considerado eficaz y correcto,
Ell estable, Barrett

o Ensayos clinicos

tratamiento de pancreatitis cronica

a.

* Paciente con signos o sintomas de alarma con/sin alteraciones analiticas asociadas (anemia, sangre oculta en heces, elevacién de
marcadores tumorales, hallazgos en pruebas radiologicas).
™ Reinicio de programas de cribado poblacional de cancer colorrectal con sangre oculta en heces. Estudio de pacientes que cumplen
criterios para alto riesgo para cancer de pancreas.

Fase I: unidad que puede iniciar la recuperaciéon de
la actividad reglada. Parte de esta actividad estara
condicionada por la disponibilidad de camas para hos-
pitalizacion urgente (complicaciones) o reglada (CPRE,
colocacion de prétesis, etc.) y por la actividad de otros
servicios (cirugia, oncologia) no demorables.

. Fase Il: normalizacion de la actividad reglada. En esta

seria posible el ingreso reglado para actividad demora-
ble.

. Fase lll: se recupera completamente la normalidad. Se

reinician los protocolos de cribado y seguimiento de bajo
riesgo.

Estrategia de reajuste de horarios. Un punto esencial es
el ajuste del horario de citacion de los procedimientos,
relacionado con los tiempos aplicados a los procedimien-
tos endoscopicos (tabla 4). En el momento actual se
deben estimar los tiempos necesarios para realizar el
cambio de ropa, limpieza de equipamientos y de sala,
desinfeccion, evitacion de acumulacion de enfermos en
la sala de espera, etc. La propuesta en este sentido
es la siguiente, teniendo en cuenta el riesgo de trans-
misibilidad y la necesidad de limpieza y/o de medidas

Tabla 4 Intervalos entre procedimientos endoscopicos de
acuerdo con EFICAD

Tiempos sugeridos de los procedimientos endoscopicos
Endoscopia alta: 30 min
Endoscopia alta con terapéutica: 45 min
Ecoendoscopia alta: 40 min
Ecoendoscopia alta con puncion: 80 min
Colonoscopia: 45 min
Colonoscopia terapéutica: 60 min
CPRE, ecoendoscopia terapéutica: 120 min

de proteccion en caso de tener que realizar el procedi-
miento en pacientes de alto riesgo®:

. Fase I: intentar alcanzar el 50% de la actividad habitual

de la unidad de endoscopia.

. Fases Il y lll: intentar alcanzar el 75% de la actividad de

la unidad de endoscopia.
Para poder definir los tiempos entre procedimientos,
en caso de realizarlos en un paciente de alto riesgo se
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deberia anadir un minimo de 45min a lo establecido
segun el estudio EFICAD (tabla 4).

3) Gestion de pacientes.

a. Citacion: se llamara a los pacientes el dia anterior a
la endoscopia para realizar una lista de comprobacion
de riesgo, la cual se repetira el dia que acuda a rea-
lizar el procedimiento. Sin duda, el escenario ideal, al
que debemos llegar, es la practica de un test de SARS-
CoV-2 a todos los pacientes antes del procedimiento (ver
anteriormente)®31,

b. Acceso a la unidad de endoscopias: se colocara al
paciente mascarilla quirtrgica y guantes (en su defecto,
lavado de manos con solucion hidroalcohodlica) y se
tomara la temperatura.

c. El paciente acudird como mdximo con un Unico
acompanante que no entrara a la unidad a menos que
requiera asistencia especifica. Es crucial mantener medi-
das de distanciamiento fisico.

Seguridad en endoscopias

) Riesgo. El riesgo de propagacion de la infeccion depende
del riesgo potencial de infeccion del paciente y del tipo
de exploracion endoscodpica.

e Riesgo por tipo de paciente. El riesgo de transmision por

tipo de paciente se puede ver en la tabla 5.

e Riesgo por tipo de procedimiento. Se deben distinguir dos

2

tipos de procedimientos en funcion de la capacidad de
generar aerosoles’’:

. Generadores de aerosoles: son los vinculados a la endo-
scopia alta (CPRE, gastroscopia, ecoendoscopia alta,
enteroscopia alta), y se consideran de alto riesgo. Si es
posible, se deben sedar todas las exploraciones altas para
disminuir el riesgo de generacion de aerosoles.

. No generadores de aerosoles: son los vinculados a
endoscopia baja (colonoscopia, enteroscopia baja, ecoen-
doscopia baja) o por ostomias, y se consideran de bajo
riesgo.

) Nivel de proteccion.

. Se debe utilizar un nivel de proteccion desde el propio
acceso a la unidad de endoscopia, lo que incluye las zonas
comunes (area administrativa, pasillo, zona de estar, area
de lavado, zona de recuperacion...). Se recomienda pro-
tecciéon facial con mascarilla, proteccién corporal con
pijama y cubrebata, y calzado de uso Unico hospitalario.
No seria necesario el uso continuado de guantes, pero si
el lavado frecuente de manos.

. Una vez en la sala, el nivel de proteccion variara
en funcion del riesgo asignado al paciente y al
procedimiento®”34;

e Riesgo bajo: se precisaria mascarilla, proteccion facial

(gafas o mascara facial), gorro desechable, proteccion
corporal (pijama + cubre-bata +bata impermeable),
guantes, zapato especifico cerrado.

e Riesgo intermedio: se precisaria mascarilla, preferi-

blemente N95 (FFP2/FFP3), proteccion facial (gafas o
mascara facial), gorro desechable, proteccion corporal
(pijama + cubre-bata + bata impermeable), doble guante,
calzas con zapato especifico cerrado.

e Riesgo alto: se precisaria mascarilla tipo N95 (FFP2/FFP3),

proteccion facial (gafas o mascara facial), gorro

desechable, proteccion corporal (pijama + cubre-bata +
bata impermeable), doble guante, calzas con zapato espe-
cifico cerrado.

3) Lugar de realizacion de los procedimientos endoscopicos.

. Inicialmente, los procedimientos endoscopicos deberian
realizarse de forma habitual en la propia area de endo-
scopias digestivas, tomando las precauciones necesarias.
En caso de precisar la realizacion de un procedimiento a un
paciente de alto riesgo (SARS-CoV-2+ confirmado o inves-
tigado), existen en la actualidad dos opciones en funcion
de las infraestructuras y de la disponibilidad de cada uno
de los centros:

- Realizar el estudio endoscopico en sala dedicada por el
hospital (habitualmente en area quirurgica).

- Realizar el estudio endoscopico en la propia unidad de
endoscopia. En este caso, seria recomendable destinar
una Unica sala a estos pacientes, siendo los procedimien-
tos realizados en los espacios destinados al final de la
agenda, para disponer de tiempo y de recursos para una
limpieza dedicada de la sala.

Limpieza y procesamiento de salas y equipamiento

a. Larecomendacion de las sociedades cientificas es que los
endoscopios y el material fungible reutilizable se some-
tan al procedimiento de reprocesamiento y desinfeccion
estandarizado con propiedades bactericida, micobacte-
ricida, fungicida y virucida, con lo que se minimiza el
riesgo de transmision de cualquier tipo de virus.

b. Los cepillos de limpieza de canales deben ser de un solo
uso y se deben desechar conexiones plasticas a la aspi-
racion.

c. Los endoscopios deben ir a la zona de limpieza saliendo
desde la sala en un transporte cerrado (p.ej., bolsa de
plastico), realizandose al llegar a la sala de desinfeccion
un lavado manual inmediato previo a su introduccion en
el sistema de lavado automatizado.

d. Sedebe realizar limpiezay desinfeccion de las superficies
con las que ha estado en contacto el paciente o sus secre-
ciones y el personal, con lejia o solucion de hipoclorito
sodico que contenga 1.000 ppm de cloro activo.

e. Los residuos generados se eliminaran y gestionaran
conforme a las normativas vigentes pertinentes, y debe
haber un circuito diferenciado para ello®3.

Medidas para afrontar la lista de espera

Con la atencion telefonica/telematica hemos aprendido
durante esta epidemia que la aceptacion de los pacien-
tes es muy alta y que su respuesta ante la enfermedad ha
cambiado. Son mas reacios a realizarse procedimientos no
absolutamente necesarios. Por ello se plantea la posibilidad
y/o la necesidad de realizar una depuracion de la lista de
espera citada. En este contexto se podria contactar con el
paciente previamente a la cita asignada, por parte de un
miembro médico de la unidad, evaluando la necesidad de la
realizacion de la misma en funcion de la indicacion y de la
situacion clinica del paciente. Debe plantearse al paciente
la posibilidad de que se tenga que retrasar el procedimiento
como consecuencia de la epidemia.
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Tabla 5
digestiva

Estratificacion del riesgo de transmision del SARS-CoV-2 en funcion del tipo de paciente que va a realizar una endoscopia

Estratificacion del riesgo de transmision de infeccion por SARS-CoV-2 en pacientes sometidos a endoscopia digestiva

Riesgo bajo e Paciente curado de la infeccion por SARS-CoV-2
Riesgo intermedio o Cualquier persona SIN sintomas respiratorios NI fiebre
Riesgo alto o Cualquier persona con sintomas respiratorios o fiebre con o
sin contacto con persona infeccion conocida por SARS-CoV-2
o Paciente con diagnostico POSITIVO de SARS-CoV-2
Hepatologia insuficiencia hepatica aguda. La colocacion de TIPS solo

Recomendaciones en pacientes con una
enfermedad hepatica cronica estable (tabla 6)

No existe evidencia de que los pacientes con enfermedad
hepatica crénica estable de cualquier etiologia tengan una
mayor susceptibilidad de sufrir infeccion por SARS-CoV-2,
aunque muchos de ellos tienen comorbilidades como hiper-
tension y diabetes mellitus que se asocian a una mayor
severidad, especialmente los sujetos con una enferme-
dad por deposito de grasa en una fase avanzada de la
enfermedad?’.

a. Se debe continuar el tratamiento de los pacientes
con hepatitisB yC una vez comenzado, espaciando al
maximo las visitas. Es razonable diferir el tratamiento
de pacientes nuevos con hepatitis C, excepto en pacien-
tes descompensados. En los pacientes en que se inicie el
tratamiento antiviral se debe intentar que los farmacos
dispensados en el hospital se envien a sus farmacias o se
dispensen en su domicilio y por una cantidad no inferior
a la necesaria para 8-12 semanas.

b. En caso de enfermedad autoinmune ya diagnosticada
no es aconsejable reducir la terapia inmunosupresora,
salvo consideraciones especiales. En hepatitis autoin-
munes recién diagnosticadas se puede comenzar con
tratamiento esteroideo, especialmente en pacientes con
enfermedad moderada o grave. En casos leves se debe
valorar el retraso del inicio del tratamiento unas semanas
y demorar el inicio de azatioprina en lo posible.

c. Dado que la infeccion por SARS-CoV-2 puede producir
una alteracion de las PFH, se recomienda descartar esta
infeccion ante un cuadro clinico compatible.

d. Se debe realizar cribado de HCC en pacientes cirréticos,
aunque la ampliacion del plazo de revision durante un
pequeno lapso de tiempo parece razonable.

e. En los pacientes con enfermedad hepatica cronica que
reciben tratamiento para la infeccion por SARS-CoV-2
debe monitorizarse la funcion hepatica por el riesgo de
hepatotoxicidad, habitualmente leve, asociada a farma-
cos como el remdesivir y el tocilizumab. En pacientes con
hepatopatia cronica se debe desaconsejar su utilizacion
fuera de ensayos clinicos.

f. En nuestra opinion, la practica de una hemodindmica
portal solo se debe realizar en la primera fase en pacien-
tes con cancer de higado en los que el conocimiento
del gradiente de presion portal pueda cambiar la acti-
tud terapéutica y la biopsia transyugular en casos de

debe efectuarse en el contexto de una urgencia vital.

Recomendaciones en pacientes con cancer de
higado

En este escenario en que un alto nimero de pacien-
tes requieren ingreso y cuidados intensivos, los recursos
médicos son desviados de la atencion de otros pacientes,
incluidos los pacientes con cancer. No esta claro que los
pacientes con cancer de higado tengan una mayor suscepti-
bilidad y gravedad a la infeccion, pero se ha descrito en otros
pacientes con tumores solidos, especialmente si estan reci-
biendo quimioterapia®. Especificamente recomendamos:

a. Se debe valorar la realizacion de cirugia y trasplante
en estos pacientes dependiendo de la disponibilidad de
estos recursos en cada centro. En los centros en que haya
que diferir estos procedimientos se pueden utilizar tra-
tamientos puente, como la ablacion o los tratamientos
intraarteriales (TACE o radioembolizacion).

b. Los procedimientos ablativos o intraarteriales, aunque
pueden verse limitados por la disponibilidad de anes-
tesistas o de camas de hospitalizacion, no suelen ser
ingresos prolongados ni requerir habitualmente cuidados
intensivos, que es probablemente el recurso mas criti-
camente escaso en esta pandemia. En cualquier caso,
debera hacerse una seleccion rigurosa del candidato, eli-
minando los de mayor riesgo de complicaciones.

c. Los pacientes solo deben ser incluidos en ensayos clini-
cos si no tienen otra oportunidad terapéutica. Por ello,
en nuestro pais, para pacientes avanzados candidatos a
tratamiento sistémico solo deberian incluirse en ensayos
pacientes en segunda linea de tratamiento. En primera
linea se debe utilizar sorafenib o lenvatinib.

d. Se debe mantener la realizacién de comités multidisci-
plinares virtuales para asegurar la toma de decisiones,
algunas desviadas del tratamiento habitual, en este
momento critico que estamos viviendo.

Pacientes con enfermedad hepatica
descompensada y en lista de espera de trasplante
hepatico

La informacion sobre el efecto de la infeccion por SARS-
CoV-2 en pacientes con cirrosis descompensada o en lista de
trasplante es muy limitada. Muchas unidades se han visto
forzadas en este periodo a no realizar trasplantes por falta
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Tabla 6 Recomendaciones para las unidades de Hepatologia para el reinicio de su actividad
Recomendaciones en Hepatologia. Fases del reinicio de la actividad
Fase | Fase Il Fase lll

Consultas de hepatologia

Consultas de Hepatologia

Consultas de Hepatologia

Pacientes en lista de trasplante
hepatico/pacientes en estudio
pretrasplante hepatico
Hepatocarcinoma pendientes de
tratamiento

Pacientes con cirrosis hepatica
descompensada en seguimiento o de
reciente diagndstico en planta
Pacientes postrasplante hepatico e
ingreso reciente que requieran
valoracion precoz en consulta
Continuar con consultas telematicas
para establecer la prioridad para ser
atendido en consultas externas
Pruebas endoscdpicas

Programa de ligadura por varices
esofagicas

Biopsia hepdtica

Alteracion de las transaminasas (> 5
ULN) que requieran diagndstico
etiologico

Pacientes con nddulos hepaticos
sospechosos

Trasplantados hepaticos con sospecha
de rechazo agudo/croénico
Hemodindmica portal

Biopsia hepatica en insuficiencia
hepatica aguda grave

Colocacion TPIS urgente
Tratamientos

Tratamiento percutaneo,
quimioembolizacion y
radioembolizacion de pacientes con
hepatocarcinoma no tratados

Pacientes nuevos previa valoracion por
hepatologo que requieran evaluacion
preferente

Seguimiento primer ano hepatocarcinoma
Consultas telematicas de los pacientes que
se hayan realizado ecografia abdominal
como seguimiento de su cirrosis hepatica
pendiente de realizacion

Consultas telematicas de seguimiento por
hepatocarcinoma sometido a tratamiento
local que realicen seguimientos
trimestrales con RM hepatica

Ecografia abdominal

Ecografia doppler abdominal de pacientes
con fibrosis avanzada canceladas por
pandemia

Ecografia doppler abdominal de pacientes
con hepatopatia de reciente diagnostico
Pruebas endoscopicas

Pacientes que se realizan gastroscopia para
el diagndstico de varices esofagicas

Biopsia hepdtica

Pacientes con elevacion de transaminasas
(2-5 ULN) que requieran diagnostico
etiologico

Pacientes con sospecha de fibrosis avanzada
Hemodindmica portal

Medicion del gradiente de presion portal en
pacientes con hepatocarcinoma subsidiarios
de reseccion hepatica

Pacientes nuevos

Pacientes con hepatopatias que no
estén en fase de fibrosis avanzada
en seguimiento

Ecografia abdominal

Ecografia doppler abdominal de
pacientes con fibrosis avanzada
Ecografia doppler abdominal que
se realicen como seguimiento de
hepatopatia cronica sin fibrosis
avanzada

Biopsia hepdtica

Biopsia hepatica para el
diagnostico de pacientes con
EGHNA con sospecha de
esteatohepatitis no alcohoélica y
fibrosis hepatica

Biopsia hepatica para diagnostico
etioldgico de hepatopatias
Hemodindmica portal

Todas las indicaciones habituales

de recursos. Se debe aspirar a la normalizacion de esta situa-
cion lo antes posible, en cuanto los recursos de cada hospital
vayan normalizandose. En este contexto, las unidades de
trasplante deben mantener una evaluacion continuada de
sus pacientes en lista, especialmente en aquellos con MELD
alto o riesgo de progresion tumoral, valorando el riesgo-
beneficio. Es aceptable que, en determinadas situaciones
estables, se decida posponer la realizacion de un trasplante,
aunque haya oferta.

Recomendaciones en pacientes con trasplante
hepatico

Los pacientes inmunocomprometidos, aunque no hay una
evidencia solida, podrian tener una susceptibilidad mayor de
adquirir la infeccion por SARS-CoV-2. Sin embargo, algunos
datos sugieren que la respuesta inmunoldgica es un fac-
tor clave en la lesion pulmonar y que la inmunosupresion
puede incluso proteger®#'. De hecho, la inmunosupresion

postrasplante no ha sido un factor de riesgo de mortali-
dad asociada a otras pandemias de coronavirus de SARS o
MERS C*. Nuestras recomendaciones son:

a. No estd indicado reducir la inmunosupresiéon en estos
pacientes sin infeccion por SARS-CoV-2, pero deben
recibir recomendaciones para minimizar el riesgo de
infeccion, como prolongar el confinamiento mas alla de
lo recomendado oficialmente, sobre todo extremando la
higiene de manos y el distanciamiento fisico.

b. En pacientes con infeccion respiratoria superior leve
por SARS-CoV-2 (fiebre, tos, sin infiltrado radioldgico) se
debe valorar reducir o suspender mofetil micofenolato
o everolimus y reducir los inhibidores de la calcineurina
(tacrolimus o ciclosporina) hasta los niveles mas bajos
razonables.

c. En pacientes con neumonia por SARS-CoV-2 (con o sin
criterios de gravedad) se recomienda suspender mofetil
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micofenolato o everolimus y suspender o reducir antical-
cineurinicos hasta los niveles mas bajos razonables.

d. El empleo de azitromicina y LPV/r implica un elevado
riesgo de interacciones farmacolodgicas y la necesidad
de estrecha monitorizacion. Es especialmente desta-
cable la interaccion de LPV/r con los inhibidores de
calcineurina y/o de mTOR (everolimus, silorimus). Las
concentraciones de ciclosporina, tacrolimus, sirolimus
o everolimus pueden incrementarse significativamente
al coadministrarse con LPV/r, por lo que se reco-
mienda su suspension transitoria con monitorizacion
terapéutica de los niveles valle al cabo de 48-72h y
posterior ajuste de dosis. LPV/r también incrementa
los niveles de corticosteroides sistémicos, y al actuar
en ambos casos como inhibidores de la glucuronizacion
pueden modificar los niveles de mofetil micofenolato.
Para una adecuada dosificacion de estos farmacos se
recomienda la consulta de sitios en linea especificos
de COVID-19  (www.COVID-19-druginteractions.org),
VIH (www.hiv-druginteractions.org) o de caracter
general (https://reference.medscape.com/drug-
interactionchecker).

e. En caso de rechazo agudo se puede comenzar con
el tratamiento habitual, incluyendo dosis altas de
esteroides®.

f. Siempre que sea posible se debe favorecer el alta precoz
de estos pacientes y su seguimiento por hospitalizacion
domiciliaria para alta temprana.

g. Cribado poblacional de COVID-19 en el paciente asinto-
matico con trasplante hepatico. Se podria iniciar con la
determinacion de anticuerpos en sangre capilar (IgM e
IgG) (test rapido; ver mas arriba). Sin embargo, carece-
mos de informacion de como se comportan en pacientes
inmunodeprimidos, como seria el caso del paciente tras-
plantado.

Reinicio del programa de trasplante hepatico

En el caso de que se hubiera suspendido el programa de
trasplante hepatico y se considere su reinicio, este estara
supeditado a la existencia de suficientes camas de UCI/REA
y de zonas de hospitalizacion libre de COVID-19, teniendo
siempre en cuenta la evolucion de la pandemia.

e A nivel de donacion preferiblemente utilizaremos donan-
tes excelentes, sin ningln tipo de factores de riesgo de
COVID-19.

e Desde coordinacion se hara una entrevista telefonica, diri-
gida a la posible infeccion COVID-19, al candidato receptor
en caso de oferta.

e Es imprescindible realizar un test de RT-PCR en exu-
dado nasofaringeo al donante y al receptor para descartar
COVID-19, asi como una evaluacion neumoldgica del
receptor (esto dependera de cada grupo de trasplante).
Se debe tener un segundo receptor preparado en todos
los casos.

e Si es posible, segiin centros, se realizara al candidato
receptor test de deteccion de anticuerpos en sangre capi-
lar (IgM e 1gG) que complementan la informacion obtenida
con la RT-PCR. Evidentemente esto prolonga y complica la
logistica, pero es imprescindible.

e Los casos confirmados de COVID-19 deben descartarse
como donantes hasta un periodo de tiempo de, al menos,
21 dias desde la resolucion de los sintomas y de completar
la terapia. Los casos considerados como curados se descri-
ben en el documento de la ONT del 13 de abril de 2020%?,
asi como otros aspectos técnicos que recomendamos revi-
sen en el citado documento.

e Interpretacion de los resultados obtenidos por RT-PCR y
serologia:

o Trasplante contraindicado:

- RT-PCR positivo: infeccion activa confirmada.

- RT-PCR positivo, IgM positivo, IgG negativo o positivo:
infeccion activa.

- RT-PCR negativo y serologia IgM positiva: probablemente

indica un falso negativo de la RT-PCR, debido a que ya no

existe carga viral apreciable en las muestras de vias res-
piratorias superiores y resulta un riesgo obtener muestras
de tracto respiratorio inferior.

Si se realiza TAC toracica al candidato receptor y este es

sugestivo de neumonia por COVID-19.

Cualquier combinacion de las anteriores.

o Es posible la realizacion de un trasplante hepatico:

RT-PCR negativo, 1gG negativo, IgM negativo: sujeto sin

contacto previo con SARS-CoV-2. Potencial falso negativo

(infrecuente, valorar otras técnicas diagnosticas).

- RT-PCR negativo, IgM negativo, IgG positivo: infeccion pre-
via por SARS-CoV-2.

Conclusiones

Las recomendaciones expresadas en este documento preten-
den servir de ayuda a los servicios en su reincorporacion a la
actividad asistencial habitual, aplazada casi de forma com-
pleta en algunos servicios. Nos enfrentamos a una realidad
cambiante, que exigira de todos nosotros una notable plas-
ticidad; una parte importante de nuestra forma de trabajar
cambiara y nosotros debemos ser los protagonistas de este
cambio. En las recomendaciones nos hemos guiado por el
pragmatismo, aunque la escasa y cambiante evidencia dis-
ponible hara necesaria una futura actualizacion. El inicio de
este camino hacia una normalidad cambiante de cada uno
de los servicios dependera de la incidencia acumulada de
SARS-CoV-2 en cada region y de la carga que la epidemia ha
ocasionado en cada uno de los hospitales.
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