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MANIFESTACIONES GASTROINTESTINALES
DE COVID-19

Tocay-Ajcuc, Henry
Universidad de San Carlos de Guatemala y Universidad Auténoma de México.
Asociacion Guatemalteca de Gastroenterologia, Hepatologia y Endoscopia Gastrointestinal.

INTRODUCCION

En diciembre de 2019 fue reportado en Wuhan china
los primeros casos de neumonial atribuidas a un nuevo
coronavirus tipo dos (CoV2)2, en enero la rapida diseminacion
del virus en paises asiaticos, posteriormente a Europa vy el
resto del mundo llevo a la Organizacion Mundial de la Salud
a declarar pandemia por enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19) en marzo del 20203. Actualmente
constituye una emergencia sanitaria que ha tenido enormes
consecuencias a nivel mundial, sobre todo en paises de
Europay Norteamérica. Las manifestaciones principales son
a nivel respiratorios y otros érganos, incluyendo el sistema
gastrointestinal.

MICROBIOLOGIA
FISIOPATOLOGIA Y TRANSMISION

Se sabe desde hace varios afos de la existencia de varios
tipos de coronavirus principalmente en los animales4, sin
embargo, a inicios de este milenio nuevos coronavirus se

han identificado en los seres humanos provocando en 2002
El Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS), Sindrome
Respiratorio de Oriente Medio (MERS) en 2012 y en 2019
el nuevo coronavirus tipo 2 responsable del Sindrome
Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV-2) causante de
la enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19)5.
Estudios serolégicos y genéticos consideran un origen
zoonotico de la enfermedad6 y actualmente transmision
entre seres humanos.

Los coronavirus fueron descubiertos en la década de
los sesenta y clasificados dentro del orden Nidovirales,
familia coronaviridae, divididos en dos subfamilias
Orthocoronavirinae y Torovirinae. La subfamilia
Orthocoronaviridae incluye cuatro géneros: alfa, beta,
gamma y delta. El SARS COV2 es clasificado como
betacoronavirus7 (Figura 1).

El nuevo coronavirus tipo 2 es un virus RNA monocuaternario
positivo, de 60-140 nm de didametro, compuesta por una
membrana lipidica, cubierta de proteinas y espiculas
(proteinas S) que le da forma de corona, a lo cual se debe
su nombre (Figura 2), con un periodo de incubacion de 7 a

Torovirinae

Nidovirales
Alphacorenaviruses l Gammacoronaviruses
+ HCoV-229E Corenaviridae « IBV
« HCoV-NL63 ' * Beluga whale CoV
* PEDV (BWCoV SW1)
» TGEV * Indo-Pacific bottlenose
* Some Bar CoVs Dolphins CoVs
Orthocoronavirinae
Betacoronavirnses Delfacoranavirtses
= HColV-0C43 - mwav
= HCoV-HKUI * Wigeon CoV
= MERS-CoV = Thriush CoV
* SARS-CoV-2 = Bulbul CoV
|+ _Some Bat CoVs | =_Porcine CoV”

Figura 1: Clasificacion de los coronavirus’.
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14 dias. Entre seres humanos se ha identificado la principal
via de transmision por via aérea, asi como superficies
contaminadas y una posible via fecal oral®.

Espiga (S)
Membrana (M)

Nucleocapside (N)

Figura 2: El viridn tiene un nucleocapside compuesta de
ARN vy la proteina de la nucleocapside (N) fosforilada que
esta dentro de las bicapas de fosfolipidos y cubierta por
un recortador de glucoproteina como una espiga (S). La
proteina de membrana (M) y la proteina de envoltura (E) se
encuentran entre las proteinas S en la envoltura del virus.
Modificado de Li et al. ®

El ingreso a nivel respiratorio ocurre por la unién de la
proteina S a la enzima convertidora de angiotensina
tipo 2 (ECA2) presente en la nariz y tracto respiratorio10
provocando la sintomatologia en el tracto respiratorio, sin
embargo, la ECA se encuentra también en otros 6rganos
y sistema gastrointestinal, siendo este Ultimo uno de los
principales sistemas con dicho receptor.

Una vez superada las barreras gastrointestinales como lo es
el 4cido gastrico, el coronavirus e incluso otros patdgenos
requieren una activacion por medio de las furinas'.

La ECAZ2 en los enterocitos es importante para el transporte
del aminoacido esencial triptéfano hacia el citoplasma,
dentro del citoplasma ejerce la sintesis de proteinas,
péptidos antimicrobianos y ayuda a la formacion de vitamina
B3 o niacinal3.

Luego de su activacion las espiculas del coronavirus
(proteina S) juegan un papel importante en la unién con los
enterocitos y la ECA2, alterando la funcion y transporte de
triptéfano a nivel intracelular y su consiguiente disminucion
de proteinas y péptidos antimicrobianos importantes en la
inmunidad's.
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Figura 3: Mecanismo de infeccién del enterocito por
coronavirus tipo 2. La proteina S del coronavirus consisten
en dos elementos S1 y S2 los cuales son activados por
furina, abriendo la proteina S para su anclaje. S1 se une
a ECA2 y S2 se une a la membrana celular. Este anclaje
es esencial para una efectiva endocitosis. La unién del
elemento S1 con la ECA2 resulta a su vez en una disfuncion
del transportador de aminoéacido BOAT1, provocando una
deficiencia de triptéfano intracelular, esto conlleva a una
disminucion de la producciéon de péptidos antimicrobianos
via serina treonina proteina cinasas mTOR',

La respuesta inmune inicial con liberacion de citoquinas
es importante para contener la infeccién, sin embargo,
esta respuesta puede ser exagerada y crear un estado
inflamatorio severa con afeccién multisistémica debido a
la tormenta de citoquinas, principalmente en pacientes de
mayor edad con comorbilidades™.

SINTOMATOLOGIA - MANIFESTACIONES
GASTROINTESTINALES

En la epidemia de sindrome respiratorio agudo grave de
2002 ya se habia descrito diarrea hasta un 20% de los
pacientes15. Multiples estudios han descrito afeccion del
SARS-CoV-2 a nivel gastrointestinal16, 17 esto debido a
su fisiopatologia y su uniéon a los receptores ECA2 en el
intestino delgado en donde se ha evidenciado una mayor
concentracién de dichos receptores'.

Los signos y sintomas mas comunes por el nuevo coronavirus
SARS-CoV-2 son a nivel respiratorio, esto puede incluir tos,
disnea, asociado a fiebre, perdida del gusto y del olfato, sin
embargo, un 16% de los paciente reportados en Wuhan
presentaron Unicamente sintomas gastrointestinales (Gl) de
forma inicial, asi como leve elevacion de transaminasas'®.

Cada vez mas estudios reportan sintomas gastrointestinales
que oscilan entre 10 a 60% dependiendo de la poblacion
estudiada y la gravedad del cuadro. La diarrea es el sintoma
mas frecuente reportado con una duracion promedio de 5
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dias y una frecuencia de 4 veces al dia 19. En un metaanalisis
realizado que incluyo 60 estudios y un total de 4242
pacientes, los sintomas Gl mas frecuentes fueron diarrea,
nauseas, vomitos, dolor abdominal y anorexia 20 (Figura 4).

Gl Events Total Prevalence (%) 95% CI
Symptoms

Anorexia 216 830 Q‘ 26.8 16.2-40.8

Nausea/ 210 2664 - 10.2 6.6-15.3
vomiting
Diarrhoea 326 3536 0. 125 9.6-16.0
Abdominal 52 751 9.2 5.7-14.5
pain/ <>
discomfort
Any Gl 537 4243 <> 17.6 12.3-245
symptoms

1 1 I 1 l 1

0 20 40 60 80 100

Figura 4: Prevalencia de sintomas Gl en pacientes con COVID-1920

Muchas otras cohortes han demostrado diarrea entre 2-10%, nauseas y vomitos entre 1-10%, mientras el dolor abdominal fue
descrito escasamente entre 2-5% (Tabla 1)21.

Es evidente que los coronavirus producen sintomas gastrointestinales, diarrea fue un sintoma comun por SARS y MERS, asi
como nauseas, vomitos y dolor abdominal, presentes también en COVID-19 (Tabla 1)21.

Subject Diarrhea MNausaa Vomiting Abdorminal pain
Cowd-18
ChenNatal' a8 2 2.0%) 111%) 1 (1%) NA
Guan W at al” 1009 42 (3.8%) 65 (5.0%) 55 5.0%) MNA
Hugng C &t & 38 1 26%) A MA
L K at ol 137 1 @%| hit, MA
LuXata" m 15 (8.8%) NA MA
ShiHetal' a1 3E7%) A MNA
Wang Detal” 138 14 (10.1%) 14 (10.1%) 3(22%)
Xiao F et al” 7 26 (36.6%] 1, MA
Xu XYW at ai’ a2 34.8%) ) NA
Yang X et 8l 52 NA N MNA
Zhang JJ . 139 18 (12.9%| 24 {17.3%) 8 {5.8%)
Ihou F etai 141 8 1.7%] 7E37%) MA
SARAS
Booth CM et & 144 34 (238%| 28(19.4) 28 19.4) 5 (5.0%)
Cheng VC et ar 142 B9 (4B.6%| A NA MNA
Choi KW et al™ 267 41 (164%| A 18 {7.1%) MA
Jang TN ot 2 28 4113.8%) §117.2%) S§0172%) MA
Kwan AC 240 43 (20.4%} A MA NA
Loo N ot o™ 138 27 (10.6%) 27 (10.6%) 27 1D.6%) MA
Leung CW at al® 44 8 [20.5%) 13 (29.5% 13 (29.5%) & (9.1%)
Laung WK ot 2™ 138 53 (3B4%] A NA NA
LiuCL et o™ 53 35 (186.0%| B11.3%) 5 B.4%) 519.4%)
Peiris JS st a™ 76 BS (73.3%] A NA MA
MERS
Al Ghamdi M et al”' 51 13 (25.5%| 12 1235%) MA
Almakhiah GA at ol n B194%) 4129%) 8 20.0%|
Arabi YM at al™ 330 38 (11.5%) 58 [17.65%) 47 [14.2%)
Assrl Aotal™ a7 12 (25.5%| 10121.2%)
Assri A et al™ 23 5 [20.7%) ANTA%)
Chol WS et ai™ 186 36 (19.4%| 26 (14.0%) 26 |14.0%)
Kim KM etal™ 36 7 19.4%) 5 (13.9%) 6 (13.8%)
Mam HS ot o™ 25 B@20%) B (32.0%) 8Q20%) B a2.0%|
Saad M et al™ 70 21 (30%) MNA& 21 {30%| 17 (24.3%)
Sharbini N at o™ 28 B [27.6%) B 127.6%) B (27.6%) NA
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Tabla 1: Sintomas Gl por coronavirus: una comparacion
entre COVID-19, SARS y MERS 21

Una investigacion ha vinculado la gravedad de COVID-19 en
pacientes criticos con malestares digestivos como anorexia
(95%), diarrea (30%), vémitos (4%) y dolores abdominales
(8%)22; ademas se describi¢ una relacion directa entre el
grado de estos malestares con el tiempo de infeccion, es
decir los pacientes con COVID-19 y sintomas digestivos
tienen mas tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
el ingreso, que los pacientes sin sintomas digestivos;
esto puede reflejar un retraso en el diagndstico porque
los sintomas respiratorios tipicos no fueron inicialmente

Belors symplam sniiet

predominantes®. Un estudio demostré que la presencia de
sintomas Gl aumento el riesgo de ser positivo de COVID-19
hasta en un 70%%.

Se ha observado una excrecion fecal del virus hasta en
un 40% en pacientes con sintomas Gl, aumentando de
esta forma el riesgo de contaminacion de superficies y el
riesgo de infeccion fecal oral24. Se ha detectado por PCR
la excrecion viral hasta por 6 semanas luego de iniciado los
sintomas (Figura 5)*

Masojies yegeal swab PCR

e i i i Ty el atony Arsct

e i sl clar L ige s putim PCR
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Figura5: Deteccion de SARS-Cov-2 en distintas pruebas25

Por ultimo, se han reportado otras afeccién a nivel del
sistema gastrointestinal como isquemia intestinal26, y
pancreatitis27 por SARS-CoV-2. No se sabe el mecanismo
exacto, se cree que puede ser por dano directo, inflamacion
o disminucion de la irrigacion. En pacientes con Enfermedad
Inflamatoria Intestinal un estudio demostrd que el riesgo de
COVID-19 y mortalidad no es diferente al de la poblacion
general. Muchos de ellos la diarrea estuvo presente y en
algunos casos como sintoma inicial de COVID-1928.

DAN O HEPATICO

A nivel hepatico se han descrito elevacion de las
transaminasas en 16-53% de los casos, principalmente
en pacientes criticos: 67% comparado con 34% pacientes
no criticos®® %03, No esta claro el mecanismo de dafio
puede tratarse de afeccion de los hepatocitos y conductos
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biliares que expresan ECA2, por medicamentos utilizado
en pacientes con covid-19, por sepsis, por alteracion de
la circulacion y oxigenacion. El dafo suele ser transitorio y
mejoria luego de la infeccién. Se ha demostrado la presencia
del virus en tejido hepatico®, sin embargo, en un andlisis
patolégico de un paciente que fallecié por COVID19 no
identifica inclusiones virales en el higado®.

COVID-19 es asociado a alta mortalidad en pacientes
con comorbilidades, un estudio multicéntrico demostré
que pacientes hospitalizados con cirrosis e infeccién por
COVID-19 tiene una mortalidad elevada comparado con
pacientes COVID-19 positivos no cirréticos (30% vrs 13%,
p=0.03), sin embargo la mortalidad no fue diferente entre
pacientes cirréticos infectados por covid19 comparado
con paciente cirréticos COVID-19 negativos(30% vrs 20%,
p=0.16) (Figura 5)**.
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Figura 5: Mortalidad entre grupos, pacientes con cirrosis
y sin cirrosis34.

CONCLUSIONES

Es evidente que la infeccion por COVID19 no Unicamente se
presenta con infeccion a nivel respiratorios, ahora se sabe
que los sintomas gastrointestinales son comunes, incluso
muchas veces son los sintomas iniciales de presentacion,
por lo que el clinico debe de estar atento a estas
manifestaciones. Ante esta situacion el SARS-CoV-2 es un
virus sistémico que pone en peligro la vida, responsable del
fallecimiento de miles de pacientes a nivel mundial. Se ha
detectado la presencia del virus en las heces, lo que nos lleva
a tomar medidas de precaucion y prevencién ante un riesgo
tedrico de transmision fecal oral. Actualmente no existes
ningun medicamento antiviral efectivo que haya demostrado
cura para esta infeccion, por lo que los esfuerzos deben de
seguir encaminados a la prevencion, hasta que la vacunacion
de la poblacion se lleve a cabo.
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ENDOSCOPIA EN TIEMPOS DE PANDEMIA
Castellanos, Leonel'. Garcia, Ivan2. lllescas, Alejandros.
123Miembros de la Asociacion Guatemalteca de Gastroenterologia.
123Departamento de Protocolos y Bioseguridad, Soluciones Gastrointestinales, S.A.

Es evidente que la pandemia provocada por el COVID-19 ha
generado grandes cambios en el mundo. Las endoscopias
no han sido excepcion. En Guatemala, asi como en la
mayoria de paises latinoamericanos, la endoscopia paso
de ser una préactica segura con bajo riesgo para la salud del
meédico endoscopista y su equipo, a ser un procedimiento
con altas probabilidades de contagio. Esto ha llevado a los
gastroenterélogos a redoblar precauciones y a habituarse al
uso de métodos de bioseguridad, similares a los utilizados
en salas quirurgicas. Ha comenzado asi, una busqueda
desmesurada de técnicas correctas y equipo de proteccion
personal para prevenir el contagio de SARS-Cov-2 v, al
mismo tiempo, lograr mantener altos estandares de calidad
endoscopica.

La enfermedad provocada por el virus SARS-CoV-2
esta considerada como altamente infecciosa, cuyas vias
de contagio son el contacto directo, gotas respiratorias,
aerosol o a través de secreciones. La tasa de mortalidad de
esta enfermedad oscila entre el 1% - 8%, porcentajes que
aumentan en adultos mayores, pacientes con enfermedades
crénicas y pacientes inmunosupresos. Es por ello que las
diferentes Sociedades Mundiales de Endoscopia, con la
intencion de proteger tanto a los pacientes sometidos a un
procedimiento endoscoépico, asi como al personal de salud
(médicos, enfermeros, técnicos y personal de limpieza) han
establecido una serie de lineamientos a seguir.

Las recomendaciones se basan inicialmente en el concepto
de que toda endoscopia digestiva, incluyendo endoscopia
alta, colonoscopia, enteroscopia, y procedimientos
terapéuticos, como la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) y la ecografia endoscopica (EUS) son
considerados procedimientos generadores de aerosol (AGP).
Los AGP podrian exponer al personal de salud a un riesgo
aun mayor de transmisiéon nosocomial. Esto indica, por lo
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tanto, que las endoscopias deben cumplir estrictamente
con los lineamientos para evitar contagios. Asi mismo,
considerando que hasta el 62% de los contagios ocurren
en la fase presintomatica de un paciente contagioso, estos
lineamientos deben ser cumplidos con exactitud en todos
los pacientes.

Otraimportante caracteristica que se ha tenido en cuenta es
que la carga viral de SARS-CoV-2 en secreciones salivales
es similar a la de las heces, por lo tanto, todas las medidas
de bioseguridad deben respetarse en cualquier tipo de
procedimiento. A pesar de que el riesgo de transmision
fecal por SARS-CoV-2 no esta del todo claro, sigue siendo
una via con alta probabilidad, ya que se ha detectado el
SARS-CoV-2 en las heces de pacientes con y sin sintomas.
Un estudio reciente demostré que existe una presencia
prolongada de ARN viral de SARS-CoV-2 en muestras
fecales hasta 47 dias después del inicio de los primeros
sintomas. Se debe mencionar también que puede persistir
en el tracto respiratorio, a pesar de presentar resultados
negativos en las pruebas para deteccion.

No es menor el dato que indica que las biopsias obtenidas
son una probable fuente de infeccion, haciendo extensivas
las medidas a tomar.

Las recomendaciones generales determinan como proceder
durante la sedacion o de ser necesario durante la intubacion
y extubacion, durante la recuperacion y en la limpieza de la
sala y alrededores.

Existen algunos accesorios que se han creado o adaptado
para asistir en el control de la aerolizacion del virus como
las méascaras o barreras que han demostrado eficiencia:
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Méscara de oxigeno tipo POM (Procedural Oxygen Mask)®, minutos, luego de la limpieza general.
para evitar aerosolizacion en endoscopia digestiva alta.
Adaptado de: Gastrointest Endosc. 2020;91:723-9.

En cuanto a los procedimientos endoscopicos que requieren
intubacion endotraqueal, los lineamientos recomiendan |
que durante la intubaciéon y extubacion del paciente se PRIMER PASO: DETERMINAR ;QUE
encuentre en la sala de endoscopia Unicamente el personal PROCEDIMIENTO REALIZAR?
indispensable (médico anestesidlogo y técnico asistente de
anestesia). El endoscopista y su asistente de endoscopia
deben esperar fuera de la sala. Solamente cuando el
paciente se encuentre adecuadamente monitorizado y
preparado, podran dar ingreso para iniciar.

A continuacion, se enumeraran los tres pasos esenciales
para realizar procedimientos endoscoépicos:

De acuerdo a la situacion actual en la tendencia de casos
positivos de cada regién, asi como a disponibilidad de
insumos de EPP (Equipo de Proteccion Personal), se
propone el siguiente logaritmo para determinar el riesgo de
contagio en las unidades de endoscopia y, de esta manera,
En cuanto a la recuperacion de pacientes, las ayudar a determinar si los procedimiento pueden realizarse
recomiendaciones determinan que, para pacientes positivos o deben posponerse. (TABLA No. 1)

para SARS-Cov-2, debe realizarse dentro de la misma sala

de endoscopia donde fue llevado acabo el procedimiento,

evitando asi exponer a mayor riesgo de contagio la sala de

recuperacion .

Con respecto a la limpieza después de cada estudio, es
necesaria una desinfeccion exhaustiva del area, que debe
incluir camillas, equipos de monitorizacion de pacientes y
todo equipo endoscoépico. El manejo de reprocesamiento
del equipo de endoscopia se continuara con la desinfeccion
de alto nivel estandarizado. De ser posible, se recomienda
implementar el uso de luz Ultravioleta durante al menos 20

Prestacion de servicio de endoscopia durante la pandemia de COVID-19

COVID-19 en la comunidad | Suministro de EPP Atencién en Endoscopia
Aumento exponencial en Critico P Solo endoscopia urgente
nuevos casos de COVID-19 (reserva <7 dias) P semi-urgente- posponer

P electiva - posponer

Rapido aumento de nuevos Muy bajo P Solo endoscopia urgente
casos de COVID-19 (reserva <4 semanas) P Semi-urgente: para ser individualizado
P electiva - posponer

Tendencia a la baja en Subdptimo P Endoscopia urgente - capacidad total
nuevos casos de COVID-19 (reserva 4-8 semanas) | P Semi-urgente: capacidad total
P electiva - reanudada con 50% capacidad

No hay nuevos casos de Normal P Endoscopia urgente - capacidad total
COVID-19 diagnosticado (12 semanas reserva) P Semi-urgente: capacidad total
por al menos 2 semanas P electiva - capacidad total

EPP, equipo de proteccion personal.
Adaptada de: Asian Pacific Society for Digestive Endoscopy. Chiu et al. 2020
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TABLA No. 1, Adaptacion Sociedad Asiatica y del Pacifico de Endoscopia Digestiva

De la misma manera, se consenso la clasificacion de procedimientos para determinar su caracter urgente, semi-urgente y
electivo (TABLA No. 2). La recomendacion de diferir todos los procedimientos “electivos” debe manejarse en el contexto de la
indicacion clinica y equilibrarse con la necesidad de una endoscopia diagndstica o terapéutica.

PROCEDIMIENTO URGENTE

- Hemorragia digestiva

PROCEDIMIENTO SEMI-URGENTE

- Hemorragia digestiva

PROCEDIMIENTO ELECTIVO

- Dispepsia, ERGE

superior inferior estable - Escrutinio de neoplasias
- Obstruccién esofagica - cancer para estadificar® - Tratamiento Acalasia

(cuerpo, extraiio, estenosis, - REM y DES (lesiones de - Endoscopia bariatrica

cancer mas colocacion de alto riesgo) - Vigilancia

protesis) - Sospecha de EEI - Enteroscopia no urgente
- perforacion o fugas (Afeccion aguda)
- ERCP para colangitis, - Enterosocopia de dable

ictericias por obstruccion balén (Hemorragia)

biliar

- ERCP en pancreatitis aguda
con o sin colangitis y
coledocolitiasis

- Colocacién de gastrostomia

- Obstruccion intestinal para
descompresion urgente y
protesis

- Manejo endoscopico de
complicaciones quirdrgicas

TABLA No. 2. Protocolo de prevencion infecciosa Centro
de Endoscopia Avanza GASTROSOLUCIONES.

SEGUNDO PASO:
PROCEDIMIENTO

CUIDADOS PREVIOS AL

Un dia previo al estudio se debe contactar al paciente para
confirmar la hora precisa de asistencia, indicar la preparacion
y comentar las medidas que se cumplen el establecimiento,
asi como también aclarar cualquier duda que el paciente
tenga para limitar al maximo su exposicién en el ambiente
hospitalario el dia del procedimiento. Los cuidadores o
familiares que acomparfen al paciente no podran acceder
a la unidad, recuperacién o sala de espera, exceptuando
situaciones especiales y con los riesgo que ello implica.

Todos los pacientes y acompanantes deberan asistir usando
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mascarilla, seran sometidos a medicion de temperatura, se
les proveera de alcohol en gel para desinfeccién de manos,
mantendran distanciamiento social y cumpliran con cualquier
medida que la unidad considere prudente.

El dia del estudio, se recomienda interrogar al paciente
acerca de sintomas asociados a infeccion por SARS-Cov-2.
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' HISTORIA EN LOS 15 DIAS PREVIOS DE:

Fiebre
Diarrea
Anosmia y Disgeusia
Sintomas respiratorios (Tos, disnea)
Familiares o nucleo familiar con sintomas similares
Cualgquier contacto con casos confirmados de COVID-19
Viaje a paises de alto riesgo (México, EEUU, Europa) y/o de familiares cercanos

/

Cualguier
sintoma
POSITIVO

ALTO
RIESGO

POSPONER
ESTUDIO O
PRUEBA RAPIDA

Todos los

sintomas
MEGATIVOS

BAIO
RIESGO

PROCEDER CON

ENDOSCOPIA

TERCER PASO: MEDIDAS Y EQUIPO DE PROTECCION DE ACUERDO A ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Las medidas de bioseguridad y todos los lineamientos deben cumplirse por igual con todos los pacientes que seran sometidos a
cualquier procedimiento endoscoépico. Sin embargo, basados en sintomatologia y antecedentes, los pacientes seran clasificados
segun el riesgo de contagio. Para cada grado de riesgo, se recomienda equipo de proteccion a ser utilizado. TABLA No. 3
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RIESGO DEFINICION

BAJO RIESGOD  Asintomadtico
Sin contacto con pacientes con
COVID-19

Sin viajes a paises de alto riesgo en

14 dias previos

ALTO RIESGO | SINTOMATICO
- Sin historia de contacto con
COVID-19
- 5in viajes a paises de alto
riesgo en 14 dias previos

ASINTOMATICO, PERD:

- Contacto con pacientes con
COVID-19

- Viaje a paises de alto riesgo en
14 dias previos

AL MENOS UN SINTOMA CON:

- Contacto con pacientes con
COVID-19

= Viaje a paises de alto riesgo
en 14 dias previos

EQUIPO A UTILIZAR

Mascarilla quinirgica
Dos pares de Guantes
Gorro

Gafas

Protector de zapatos
Batas desechables
impermeables

Mascarilla respiratoria de alta
eficiencia (FFP2/FFP3-N95)
Dos pares de guantes

Gorros

Gafas

Protector de zapatos

Batas desechables
impermeables

TABLA No. 3. CLASIFICACION DE RIESGO DE PACIENTES Y EQUIPO A UTILIZAR ADECUADO.

Por ultimo, existen recomendaciones con respecto a los pasos estratégicos a seguir durante la colocacion del equipo de

proteccién y su retiro. TABLA No. 4
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COLOCACION Y RETIRO DEL EQUIPO DE PROTECCION

COLOCACION DE RETIRO DENTRO DE LA RETIRO FUERA DE LA
EQUIPO HABITACION HABITACION
1. Uniforme médico 1. Lavado de guantes 1. Lavado de guantes
2. Pelo retraido, sin exteriores 2. Quitar mascarilla
joyas 2. Retiro de 3. Lavado de guantes
3. Lavado de manos guantes exteriores y 4. Quitar Lentes
4. Mascarilla descartar 5. Lavado de guantes
(N95—FFP2/3) 3. Lavado de guantes 6. Limpieza de lentes
5. Gorro interiores 7. Quitar gorro
6. Guantes interiores 4. Quitar bata, 8. Lavado de guantes
7. Bata envolverla sobre si 9. Quitar guantes
8. Lentes misma y descartar 10. Lavado de manos (un
9. Mascarilla 5. Lavado de guantes minuto)
guirdrgica interiores 11. Quitar Mascarilla (N95,
10. Guantes exteriores FPP2/3)
12. Lavado de manos
13. Poner guantes
14. Lavado de lentes
15. Quitar guantes
16. Lavado de manos

TABLA No. 4. COLOCACION Y RETIRO DE EQUIPO DE PROTECCION
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Dara ponerse uipo de prot

1 Quitese todos los | 2 Pongase el traje | 3 Pase al drea limpia que & Higkenicese las manos
efectos personales asépticoy las estden la entrada de la O |
{Joyas, reloj, telé- botas de goma unidad de aislamiento. ) |
foro mdwil, en &l vestuario i
boligrafos, etc.) (o) 4 Haga una inspeccion wi- & b

sual para cerciorarse dis
gue tados los compo-
nentes del EPP sean del |
tamano cormecta y de una € d
calidad aproplada,

5 Inicle el procedimiento
para ponerse el equipo de G e {:r
proteccion personal bajo
la arientacion y super
vision de un observador

capacitado (colega). §
7 Pongase guantes 8 Pdngase una bata ~ 9 Pongase la mascarilla facial.
guantes de nitrilo desechable
para examen), hecha de una tela

resistente a la peretra-
citin de sangre u otros
humores corporles O
de agentes patdgenos
transmitidos por la
sangre

11 Péngase equipo paracubrirlaca- | 12

10 Pongase una careta protectora O beza y el cuello: gorra quinirgica | Pongase un
gafas protectonas. que cubra &l cuslio y los ladosde | celantal
la cabeza (preferiblemente con impermeable
careta protectora) O capucha. desechable
fsi i hay
O delantales
desechabhes.
wuse un delantal
mpermeabile
reutilizabie para
trabajo pesadal

13 Pongase otro
par de guantes
(preferente-
mente de punc
fargo) sobre el
puno de la bata,
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1 Quitese el EPP siempre bajo la orenta
N Yy SUpeEryision -'|;- un obsarvador ¢

pacitade (enlega). Asegliress de gue hays
rectplentes para desechos infecciosos en
el drea para quitarse el equipo a fin de
gue & EPP pueds desecharse de manera
wegura, Debe haber recipientes separa
dos para los componentes reutilizables

2 -“I-L:II-_"['-IL'.":L' las manos con los g-unnlua
puestos

3 Quitese el delantal inclinan
dose hacia adelante, con

4 Higlenicese las mancs
con los guantes puestos.

cuidado para no contami
narse las manos., Al sacar-
s el delantal desechable,
arrangqueselo del coello y
enrdlelo hacia abajo sin
tocar la parte delantera.
Despuds desate el clinturdn
de la espalda y enrolle el
delantal hacia adatante,

5 Quitese los guantes ox
ternos ¥ deséchelos de
umna manera segura. Use
la técnica del paso 17

6 Higienkcese las mancs
con los guantes puestas

7 Quitese &l agulps guie cubre L cabeza y ol © wella, con cudado pars
no contaminarse la cara, comenzando por la parte trasera inferior de
la capucha y enmolidndola de atrds hacia adetante y de adentro hacia

afuera, y desdthels de manera segura.

Py
@ NS

B Higienicese las manas con los guantes pusstos,

9 Para sacarse [a bata,
primero desate &
nudo y despuds tire
de atrds hacis ade
lamte; enralldndola de
adentro hacia afuera,
y deséchela de una
Manera segura.

P

10 Higernicewe Las
mianos con kos
guanies puesios.

11 Saquese &l equipo de protecclin ocular irando de la cuss
da detrias de la cabeza y deséchelo de manera segura

12

7"

13 Para quitarse la mascarllla, en
la parte de atras de |2 cabe-
a primero desate la cuerda
de abajo y déjela colgandao
dedante, Despues desate la
cuerda de arriba, tarmbién en
la parte de atrés de la cabeza,
y deseche la mascarlila de
Lina manera segura.

Higienicese las
manos

con los guan-
105 puestos

14 Higlenicess Lot manos con 103 guantes puestos,

13 Saquese las botas de goma sin tocarkas
(o las cubiertas para zapatos si las tiene
puestas). Si va a usar las mismas botas
fuera del area de alto nesgo, déjeselas
puestad pero limplelas y descontaminelas
dpropiadamente antes de salir del drea
para quitarse il EPP.

16 Higienicese las manos con los guantes
puestios.

17 Quitese ios guantes cuidadosamente con la técnica apropiada y
deséchelos de una manera segura,

= -

18 Higlenizese las manos.

Los médicos y los que trabajan en las unidades de endoscopia, tenemos la responsabilidad de velar por la salud de nuestros
pacientes y de nuestro equipo clinico. Este reto involucra el autocuidado constante, ya que, es de crucial importancia mantener
la continuidad de la atencion.
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Elementos de Proteccion Personal

Gorro desechable

Protector frontal panoramico

Macarilla de alta eficiencia tipo
n95 o similar

Guantes desechables (dobles)

Bata desechable (AAMI 3)

Ropa de trabajo tipo “scrub™

Cubre calzado desechable
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PREGUNTAS FRECUENTES
1. . Es posible el contagio durante una endoscopia?

S|, mediante la exposicién a fluidos, goticulas y fomites,
asi como a aerosoles de secreciones respiratorias. Los
procedimientos de endoscopia digestiva son potencialmente
contaminantes.

2. ;Corremos riesgo de desarrollar una infeccion grave?

En general, los casos graves estan asociados a un terreno
predisponente. De todas maneras, el riesgo depende de
cada persona y del impacto que la “cascada inflamatoria”.

3. ;Qué puedo hacer para protegerme y prevenir la
propagacion de la enfermedad?

Usar EPP completo, incluyendo mascara N95 o similar,
incluso en aquellos casos en los que no se trate de un caso
confirmado de COVID-19.

4. ;Es posible reutilizar los EPP?

Idealmente no. De todas maneras, es viable reutilizar la
mascara N95 siguiendo algunos pasos. Utilizar la misma
con una mascarilla comun por encima. Luego desechar
esta Ultima y guardar la N95 en un sobre de papel manila
etiquetado con el nombre del usuario. En este caso, puede
utilizarse hasta por una semana. Las batas impermeables
pueden ser lavadas.

5. Sino hay salas con presion negativa, ¢, se puede realizar
endoscopia en sala comun?

Si. Extremando las precauciones, utilizando todo el EPP y
ventilando la sala por un plazo no menor a 30 minutos (se
recomienda 1 hora).

6. ;Hay que tomar precauciones especiales para la
desinfeccion de los equipos?

No. Se siguen las normas vigentes de desinfeccion vy
reprocesamiento.

7. ;Qué cuidados y limpieza hay que realizar entre
procedimientos?

Los habituales de siempre, a los que se agrega la limpieza
final con toallas cloradas o similar de superficies, camillas
e instrumentos.

8. Aquel paciente que se haya curado, jcuanto tiempo debe
pasar para realizar la endoscopia?

La curacion implica el estar asintomatico y tener 2 PCR
negativos tomados con un intervalo minimo de 24 horas
entre cada uno. Aun asi, se calcula que luego de la remisién
completa de sintomas, se puede aun transmitir el virus por
15 dias. De igual manera, muchos pacientes reportados han
tenido RT-PCR negativa y tras un tiempo vuelven a resultar
positivos incluso hasta el dia 24. Por tanto y hasta la aparicion
de nueva evidencia todos los casos, independientemente
de haber cursado o no deben ser abordados como
potencialmente contaminantes.

9. ;Como se puede prevenir la ansiedad por contagio de
SARS-CoV-2 durante un procedimiento endoscopico?

Aceptando que se asume el riesgo.
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ACLARACIONES

SARS-CoV-2 podria transmitirse tanto por pacientes
sintomaticos como asintomaticos.

Si bien los procedimientos electivos deben posponerse,
debe asegurarse siempre una adecuada asistencia clinica.

Si es posible, los recursos humanos deben organizarse
en equipos tratando de no superponer endoscopistas y
personal no médico con las mismas habilidades.

El impacto psicoldgico y econémico durante la pandemia
es una preocupacion importante para la SIED y alentamos
a organizar estrategias locales para mitigar estas
circunstancias.

El uso apropiado del equipo de proteccion personal (EPP) es
critico durante la endoscopia. Se debe establecer “practica,
ensayo y actuacion”.

La higiene de las manos con agua y jabén, o con un
desinfectante para manos, es de suma importancia y
necesita ser enfatizado y practicado.

El objetivo es limitar la propagacion del virus y realizar
una endoscopia de seguridad en un grupo de pacientes
seleccionado en donde el beneficio superaria al riesgo.
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TRIMEBUTINA + SIMETICONA

TRIMEBUTINA MALEATO 200Mg
siMETICONA 120mg.

4

TABLETAS RECUBIERTAS




Combinacioén perfecta en Sli

#® Reduce el meteorismo o flatulencia.

#® Disminuye el dolor y distension abdominal.

#® Regula la motilidad intestinal.

. Unico con exclusiva técnica especial de
granulacion.

GRUPO © .

PROCAPS

amos, lo hacemo
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TERAPIA TRIPLE BASADA EN LEVOFLOXACINA VERSUS TERAPIA CUADRUP}LE BASADA EN
TETRACICLINA COMO TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA PARA ERRADICACION DE H. PYLORI

Pablo Gomez, Rocael', Chocd, André2

'Residente segundo afo, unidad de Gastroenterologia, Hospital Roosevelt.

2Asesor Estadistico,,Unidad de investigacion, Hospital Roosevelt

Summary

60% of humanity is infected by Helicobacter pylori (H.
pylori), the prevalence is higher in developing countries, in
Guatemala the prevalence of infection is 66.83%. Among the
regimens recommended as first line are tetracycline-based
quadruple therapy and levofloxacin-based triple therapy. The
effectiveness rate of these schemes is varied (60-80%), with
significant adverse effects, which in many cases interfere with
adherence to treatment.

Aim
To assess the eradication rate and the incidence of
adverse effects of levofloxacin-based triple therapy versus

tetracycline-based quadruple therapy for the treatment of
H. pylori.

Methods

A case-control study was carried out, 62 patients were
included in whom Helicobacter pylori infection was
documented and had not received prior treatment for H. pylori
eradication. Patients were randomly assigned to receive one
of the two treatment schedules for 14 days. These schemes
included; esomeprazole 40 mg BID, amoxicillin 1 gram BID,
levofloxacin 500 mg / day (Scheme A, N = 33); or bismuth
subsalicylate 262 mg QUID, esomeprazole 40 mg BID,
tetracycline 500 mg QUID, tinidazole 500 mg BID (Scheme
B, N = 29). The eradication rate and the incidence of adverse
effects were evaluated.

Results

There was no significant difference in the H. Pylori eradication
rate between both treatment regimens. (Scheme A 89.7%
and scheme B 86.2%, p = 0.99). 24.2% of patients in
treatment scheme A had adverse effects compared with
31% of patients assigned to scheme B, p = 0.581).

Conclusion

Despite the increase in bacterial resistance, the treatment
regimens used as first-line therapy for H. pylori eradication
are acceptable, with rates exceeding 86%, with similar
adverse effects, which do not interfere with adherence to
treatment.

Key words: H, pylori, eradication therapy, Adverse effects
troduccion
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El 60% de la humanidad esta infectada por Helicobacter
pylori (H. pylori), la prevalencia es mayor en paises en vias de
desarrollo. En Guatemala la prevalencia de infeccion es del
66.83%. La infeccion por H. pylori es una de las principales
causas de gastritis, Ulcera gastroduodenal y cancer gastrico.
Después de méas de 20 anos de experiencia en el tratamiento
aun no se ha encontrado el régimen ideal. Todo esquema
terapéutico debe lograr la erradicacion de H. pylori en tasas
superiores al 90%.

Los esquemas a base de claritromicina no se recomiendan
cuando la resistencia es mayor al 15%, en Guatemala la
resistencia a claritromicina es del 18% sin embargo en
pacientes que han utilizado previamente claritromicina la
resistencia puede llegar al 81%. Dentro de los esquemas
recomendados como primera linea estan la terapia cuadruple
a base de tetraciclina (inhibidor de bomba de protones,
tetraciclina, bismuto, nitroimidazol) y la terapia triple a
base de levofloxacina (inhibidor de bombas de protones,
levofloxacina, amoxicilina). La tasa de efectividad de estos
esquemas es variado (60-80%) en los diferentes estudios,
con efectos adversos importantes, que en muchos casos
interfieren con la adherencia al tratamiento.

Metodologia

Se realizé un estudio de casos y controles en la Unidad de
Gastroenterologia del Hospital Roosevelt, durante los meses
de enero-marzo 2020, se incluyeron 62 pacientes a quienes
se documenté infeccién por Helicobacter pylori (40 pacientes
diagnosticados con biopsia gastrica y 22 con antigeno de
H. pylori en heces) y quienes no habian recibido tratamiento
previo para erradicacion de H. pylori.

Los pacientes fueron asignados de manera aleatoria a
recibir uno de los dos esquemas de tratamiento durante
14 dias. Estos esquemas incluian; esomeprazol 40 mg
BID, amoxicilina 1 gramo BID, levofloxacina 500 mg/dia
(Esquema A, N=33); o subsalicilato de bismuto 262 mg
QUID, esomeprazol 40 mg BID, tetraciclina 500 mg QUID,
tinidazol 500 mg BID (Esquema B, N=29).

La erradicacion de H. Pylori fue corroborada con antigeno
de H. pylori en heces 4-6 semanas después de la terapia.
Se interrogd por los efectos adversos presentados durante
el tratamiento. Pacientes que discontinuaron el medicamento
secundario a efectos adversos, poca adherencia, o en
quienes se perdid el seguimiento fueron excluidos.




Analisis estadistico

Se utilizé frecuencias, medias, desviaciones estandar
para variables independientes. Se utilizd el test exacto
de Fisher para determinar la diferencia entre los dos
esquemas de tratamiento recibidos. Todos los test fueron
considerados estadisticamente significativos con un valor
de p menos de 0.05.

Objetivos

Evaluar la tasa de erradicacion y la incidencia de efectos
adversos de la terapia triple basada en levofloxacina versus
terapia cuadruple basada en tetraciclina para tratamiento
de H. pylori.

Resultados

En total 62 pacientes fueron divididos de manera aleatoria
para recibir el esquema A o esquema B de tratamiento. La
media de edad+DE fue de 49+14 para el esquema A, y 45+18
para el esquema B. El 64.5% de pacientes corresponden
al género femenino. El 45.5% y 31% tenian algun tipo de
comorbilidad en el esquema A y B respectivamente. Los
grupos fueron homogéneos, no hubo diferencia significativa
en cuanto a género, edad y comorbilidades entre ambos
grupos (tabla 1).

La tasa de respuesta de erradicacion de H. Pylori fue
de 89.7% vy 86.2% en el esquema A y B de tratamiento,
respectivamente. La prueba de chi-cuadrado no evidencia
diferencia estadisticamente significativa entre ambos
esquemas (p=0.99), (tabla 2).

Los pacientes con diabetes mellitus tenian un 66% de menor
probabilidad de erradicacion de H, pylori, sin embargo, en el
andlisis de regresion logistica con el valor de p ajustada esta
diferencia no es estadisticamente significativa
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El 24.2% de pacientes en el esquema A de tratamiento
presentaron efectos adversos comparado con el 31% de
pacientes asignados al esquema B. Los pacientes en el
esquema B presentaron mayor tasa de nauseas (10.3%
vs 3%). La presencia de constipacion fue mayor en los
pacientes con esquema A. Sin embargo, en el analisis de
chi-cuadrado, no hubo diferencia significativa en relacion a
efectos adversos comparando esquema A vs esquema B
(p=0.581), (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas generales de ambos grupos de
tratamiento

Esquema de tratamiento

Esquema A Esquema B
Valor
f % Media DE f % Media DE p
Género Masculino 12 364 10 345
% % 0.54
Femenino 21 636 19 8655
% %
Edad 14 45 18 0.29
Comorbilidades
Ninguna 186 545 20 890
% % 058
Diabetes 6 182 2 6.9%
Mellitus %
Hipertension 3 9.1% 1 34%
arterial
Hipotiroidism 2 61% 2 6.9%
0
Oftras 4 121 4 138
% %
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DE: Desviacion estandar

Tabla 2 Tasa de erradicacion y efectos adversos

Esquema de tratamiento

Esquema A Esquema B
f % f 5 Valor p
Erradicacion
Si 29  879% 25 862%
No 4 12.1% 4 13.8% 0 999
Efectos adversos
Ninguno 25 7586% 20 69.0%
Dolor abdominal ) 15.2% 4 13.8%
Nauseas 1 3.0% 3 10.3%
Constipacion 2 65.1% 0 0.0%
Alergia/urticana 0 0.0% 2 6.9% 0581

Los resultados de este estudio evidencian que no hay
diferencias en las tasas de erradicacion comparando los
esquemas de tratamiento triple a base de levofloxacina
(esomeprazol, levofloxacina, amoxicilina) versus terapia
cuadruple a basado en tetraciclina (esomeprazol, bismuto,
tetraciclina, nitroimidazol). Sin embargo, las tasas de
erradicacion no alcanzan la eficacia minima exigida,
establecida en los consensos que es superior al 90% de
erradicacion. En el estudio Efficacy and Tolerability of Two
Quadruple Regimens publicado por Hassan Salmanroghani
se encontraron datos similares, logrando la erradicacion de
H. pylori en el 95.5 y 83.3% en los esquemas a base de
levofloxacina y tetraciclina, respectivamente. Malfertheiner
y colegas demostraron que, en regiones con alta resistencia
a la claritromicina, el tratamiento cuadruple con bismuto,
nitroimidazol, tetraciclina y un IBP es preferible como
principal terapia para la erradicacion de H. pylori. Esta
terapia alcanzé mayores tasas de erradicacion y tolerabilidad
comparado con le terapia triple.

El aumento progresivo de la resistencia de H. pylori a los
antimicrobianos ha determinado que en la actualidad la
eficacia de las terapias triples o cuadruples sea 60-70% en
contraste con 90% o mas del pasado. Esto hace necesario
buscar cada vez mas esquemas de tratamiento con mayores
tasas de erradicacion.

En el estudio de Mohamadreza S, et al se documentd
mayores efectos adversos en el grupo de pacientes que
recibieron tratamiento cuédruple con tetraciclina (51.7%)
comparado como aquellos en el grupo de levofloxacina
(11.7%), (p<0.01).
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Los resultados fueron similares en nuestro estudio, los
pacientes en el grupo de tetraciclina (esquema B) presentaron
mayores efectos adversos (31%) que los pacientes en el
esquema de levofloxacina (esquema A) (24.2%), sin embargo,
esta diferencia no es significativa en el analisis estadistico.
La adherencia al tratamiento fue del 100% de los casos. Los
efectos adversos mas comunes fueron, dolor abdominal,
nauseas, vomitos, constipacion.

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio revelan que, a pesar del
aumento en la resistencia bacteriana, los esquemas de
tratamiento utilizados como terapia de primera linea para
erradicacion de H. pylori son aceptables, con tasas que
superan el 86%.

No hay diferencia estadisticamente significativa en la
incidencia de efectos adversos comparando el esquema
a base de levofloxacina versus el esquema basado en
tetraciclina, con adecuadas tasas de tolerabilidad.
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Resumen

Introduccién: Histéricamente la biopsia ha sido el método para
determinar fibrosis. La elastografia transitoria, es un método
que, por medio de una sonda de ultrasonido, se trasmiten
vibraciones de amplitud moderada y baja frecuencia (50Hz)
a través del higado, que luego se expresa en kPa, como
medida de fibrosis. El CAP es un método de medicion de
esteatosis. En noviembre 2019 el Hospital Roosevelt adquiriod
este dispositivo de Ultima generacion, y esta al servicio de
la sociedad. Cabe recalcar que es la Unica unidad de salud
publica que tiene este dispositivo. Objetivo: Determinar los
principales resultados en los primeros meses del uso del
Fibroscan. Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal. Se revisaron los datos de los pacientes a quienes
se les ha realizado fibroscan. Las variables numéricas se
analizaron en medidas de tendencia central y las categéricas
en frecuencias y porcentajes. Resultados: Se han realizado
71 fibroscan, la principal indicacion es HCV, seguido por
NAFLD y HBV. Los principales hallazgos fueron: 50% de
los pacientes con HCV tenian F4 (fibrosis avanzada) y
63.64 algun grado de esteatosis; HBV 66.67% F1 (fibrosis
no significativa) y 41.67 esteatosis; NAFLD 43% FO (sin
fibrosis) y 43% S0O. Promedio de valores numéricos: kPa
14.05, CAP 244.01, edad 46.7, mediciones validas 11.06,
IQR 4.188 y IQR/med 13.239. Conclusiones: las indicaciones
para solicitar fibroscan son VHC, VHB y esteatosis hepatica
no alcohdlica, entro otras. 25.3% de los pacientes tenian
valores de METAVIR compatibles con cirrosis hepatica. 42%
de los pacientes con VHB tienen de esteatosis, asi como el
63.63% de los participantes con VHC. Se cumplen con los
estandares internacionales de validez del estudio.

Abstract

Introduction: Historically, biopsy has been the method to
determine fibrosis. Transient elastography is a method
that transmits vibrations of moderate amplitude and low
frequency (50Hz) through the liver by means of an ultrasound
probe, which is then expressed in kPa, as a measure of
fibrosis. CAP (controlled attenuation parameter) is a method
of measuring steatosis. In November 2019, the Roosevelt
Hospital acquired this latest generation device, and it is at the
service of society. It should be noted that it is the only public
health unit that has this device. Objective: To determine
the main results in the first months of using Fibroscan.
Methodology: Descriptive, retrospective and cross-sectional
study. Data from patients who have undergone fibroscan
were reviewed. The numerical variables were analyzed in
measures of central tendency and the categorical ones in
frequencies and percentages. Results: 71 fibroscan have
been performed, the main indication is HCV, followed by
NAFLD and HBV. The main findings were: 50% of the patients
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with HCV had F4 (advanced fibrosis) and 63.64 some degree
of steatosis; HBV 66.67% F1 (non-significant fibrosis) and
41.67 steatosis; NAFLD 43% FO (without fibrosis) and 43%
S0. Average of numerical values: kPa 14.05, CAP 244.01,

age 46.7, valid measurements 11.06, IQR 4.188 and IQR / med
13.239. Conclusions: the indications to request fibroscan are
HCV, HBV and non-alcoholic liver steatosis, among others.
25.3% of the patients had METAVIR values compatible with
liver cirrhosis. 42% of HBV patients have steatosis, as well
as 63.63% of participants with HCV. International standards
of study validity are met.

Palabras clave: cirrosis hepatica, Enfermedad del Higado
Graso no Alcohdlico, hepatitis ¢, hepatitis b, higado grado

Key Words: Liver cirrhosis, Non-alcoholic Fatty Liver
Disease, hepatitis ¢, hepatitis b, fatty liver

Introduccién

La cirrosis es una de las principales causas de consulta y
mortalidad, no solo en gastroenterologia, sino en la medicina
general del mundo. Anualmente mas de 1.75 millones de
muertes con atribuidas a enfermedad hepatica cronica (EHC).
En los EUA cerca de 150 mil personas son diagnosticadas
anualmente con EHC , 20% con cirrosis establecida. Se
estima que 36 mil mueren por complicaciones a hipertension
portal y/o hepatocarcinoma. Se registran 5.9 millones
de consultas de forma ambulatoria y 759 mil ingresos
hospitalarios anuales, con costos de 1.5 millardos USD.!

Mientras la fibrosis hepatica aumenta a cirrosis, la
hipertensiéon portal con sus respectivas complicaciones
aumentan directamente proporcional a su morbi-mortalidd.
La estadificacion y diagnostico con sus respectivos
elementos basicos se basan en métodos invasivos (biopsia
hepatica), no exentos de complicaciones.(2) La elastografia
transitoria asistida por vibracion (VCTE por sus siglas en
ingles), usada por el dispositivo Fibroscan (Echosens,
Paris, France) aprobada por la FDA fue aprobada como
una alternativa a la biopsia hepatica. El CVTE funciona
midiendo la velocidad de onda de corte por medio de una
sonda de ultrasonido, colocada en el espacio intercostal a
nivel del I6bulo hepatico derecho. Se trasmiten vibraciones
de amplitud moderada y baja frecuencia (50Hz) a través
del higado. Dependiendo de la velocidad de retorno de
las ondas de corte medidas a la profundidad de 25-65
mm, esto es convertido a mediciones de dureza hepatica
usando la Ley de Hook, que luego se expresa en kPa, como




medida de fibrosis. Se obtiene un promedio de al menos 10
mediciones vélidas con estandares de calidad previamente
determinados. Sin embargo, estos valores son arbitrarios en
diferentes poblaciones, y el VCTE no estadifica la fibrosis,
sino que estratifica el riesgo y se correlaciona muy bien con
la fibrosis.?

El grado de esteatosis es un aspecto comun en muchas
hepatopatias, agudas, crénicas, infecciosas, metabdlicas,
etc. Los nuevos modelos de fibroscan traen una adaptacion
del software donde incluye dentro de analisis de la onda de
corte el CAP (parametro de atenuacion controlada), el cual, es
un método de estimacion de esteatosis.® Completando con
esta adaptacion la medicion al mismo tiempo de esteatosis
y fibrosis hepatica de forma no invasiva. Actualmente es la
herramienta no invasiva mas validad y usada en el mundo.®

En el Hospital Roosevelt tenemos formada la clinica de
higado, donde se atienden a la mayoria de pacientes con
hepatopatias del hospital, siendo este centro de referencia
nacional. La complejidad de las consultas va desde casos
iniciales de alteracién de pruebas de funcién hepaticas,
hasta trastornos autoinmunes, lesiones ocupativas, higados
graso y cirrosis. Dando un manejo integral desde el punto
de vista endoscopico y médico; trabajando en equipos
multidisciplinarios en otras unidades del mismo hospital.
En noviembre 2019 se adquirié este dispositivo de Ultima
generacion, y esta al servicio de la sociedad. Cabe recalcar
que es la Unica unidad de salud publica que tiene este
dispositivo. Dada la importancia de obtener esta tecnologia
nos vimos en la tarea de evaluar cual ha sido nuestra
experiencia durante los primeros meses de uso.

Objetivos

El objetivo primario fue determinar los principales resultados
en los primeros meses del uso del Fibroscan. Objetivos
secundarios establecer las principales indicaciones para
solicitar fibroscan; y evaluar el grado de fibrosis y esteatosis
segun diagnéstico clinico.

Metodologia

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo, con nivel de investigacion descriptivo. Desde
la llegada del Fibroscan a la unidad se comenzaron a citar
los pacientes para el estudio. Parte del software de ingreso
de pacientes para el Fibroscan es llenar datos generales,
donde los que se incluye: nombre, registro clinico, fecha
de nacimiento, género, indicacion, etc. Luego se realiza
la medicion y esto deja un registro digital en la memoria
del dispositivo. Para la recoleccion de datos, se revisaron
los datos electrénicos de los pacientes a quienes se les ha
realizado fibroscan, desde noviembre de 2019 a enero de
2020. La interpretacion de los valores de VCTE y CAP se
realizaron en la aplicacion My FibroSacan Version 2.1.0 de
Echosens. Se llend hoja de célculo de SPSS 25; las variables
numeéricas se analizaron en medidas de tendencia central y
las categdricas en frecuencias y porcentajes.

Resultados

Se realizaron 71 fibroscan durante el periodo mencionado.
Las medias mas importantes son: 46.71 afios, 14.05 kPa,

e

CAP 244.01 entre otros. Las indicaciones principales son:
virus de la hepatitis C (VHC), seguido por higado graso no
alcohdlico (NAFLD, por sus siglas en ingles) y virus de la
hepatitis B (VHB). (Tabla 1). Los principales hallazgos fueron:
pacientes con HCV 50% tenian F4 (fibrosis avanzada) y
41% S2 (esteatosis moderada); HBV 66% F1 (fibrosis no
significativa) y 58% SO (sin esteatosis); NAFLD 43% FO (sin
fibrosis) y 43% SO. (Tabla 2 y 3)

Discusion

Uno de los principales usos del fibroscan es la evaluacion
de la enfermedad hepatica avanzada, en busca de fibrosis /
cirrosis, cuando otros métodos no son concluyentes. Dentro
de las principales causas de cirrosis tenemos las hepatitis
virales, alcoholismo y NAFLD?, lo cual coincide con las
nuestras principales indicaciones para realizar la elastografia
(tabla 1). En las hepatitis virales cronicas, cuantificar el
grado de fibrosis es de vital importancia, para estadificar el
estado de la infeccion cronica y cambiar nuestras conductas
terapéuticas. Estadificando tempranamente, no solo
podemos iniciar vigilancia de hipertension portal clinicamente
significativa, sino vigilar el desarrollo de hepatocarcinoma
mas tempranamente. Uno de los "nuevos” factores de riesgo
para el desarrollo de cirrosis es la infiltracién grasa hepatica
no asociada a alcoholismo; el riesgo de desarrollar cirrosis
en pacientes con NASH se ha publicado que puede ser de
hasta 21-26% a los 8.2 aflos de seguimiento.® 23.9% de
nuestras indicaciones fueron NAFLD / NASH (Tabla 1), con el
beneficio de no solo buscar fibrosis, sino de poder cuantificar
de forma mas objetiva el grado de esteatosis.
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Tabla 1.
Caracteristicas generales
Media DE
Edad 46.71 16.14
kPa 14.05 17.13
CAP 24401 66.75
Mediciones validas 11.06 2.10
QR 4.1% 6.58
IQR/med 13.24 8.36
Frecuencia %
Indicaciones
VHC 22 30.99
VHE 12 16.90
MNAFLD 14 1272
MASH 3 423
Hepatitis Autoinmune 5 7.04
Alcoholismo 2.82
Otros 13 18.31
Sonda
M 58 23.10
XL 12 16.90

DE: desviacion estandar; kPa: kilo Pascales; CAP: parametro de atenuacion controlada; IQR: rango intercuantil; IQR/med:
rango intercuantil / medio; VHC: virus de la hepatitis C; VHB: virus de la hepatitis B; NAFLD: higado graso no alcoholico; NASH:

esteatohepatitis no alcohdlica; M: mediana; XL: extra grande
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Aproximadamente un cuarto (25.35%) de los pacientes
que fueron sometidos a fibroscan sin diagnéstico previo de
cirrosis, se les documentd un grado de fibrosis F4 (Tabla 2).
Lo cual nos permite valorar inicio de tamizaje para varices
esofagicas y vigilancia de hepatocarcinoma.

Tabla 2

Grado de fibrosis segun Indicacion

WVHC % VHE % |NAFLD % |NASH %o AlH %o OH % |[Otros %

FO 4 18 o o G 43 o o 3 &80 1 50 4 31

F1 3 14 8 67 5 36 1 33 o o o o 2 15
Metavir F2 4 18 2 17 1 7 1 33 1 20 o o 1 3

F3 0 o 1 5 1 7 1 33 1 20 o o 2 15

[ 11 50 1 8 1 7 o o o o 1 50 4 31

Total 22 100 |12 100 14 100 3 100 5 100 2 100 13 (100
VHC: virus de I= hepatiis C, WHB: virus o= Ia hepatitis B; NAFLD: higado graso no alcohalico, MAGH: estestohepatits no alcohalica, AIH-

Hepatitis autoinmune; OH alcoholismo.
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Tabla 3

Grado de esteatosis segun Indicacion

VHC % [VHBE %  [NAFLD %  |MASH %  |AlIH % |OH % |Otros £

50 &3 36 7 58 [ 43 2 67 4 80 (0O 0 9 69

51 1 5 2 717 3 21 1 33 o o o |0 2 15
Esteatosis | s |2 o |o 1 7 |o o o [o o o |1 3

53 4 18 3 25 4 29 0 o 1 20 2 100 1 3

Total 22 100 (12 100 14 100 3 100 5 100 2 100 13 100
WHC: virus de |z hepatitis C; WHB: virus de |a hepatitis B; MAFLD: higado graso no alcohalico; NASH: esteatohepatitis no alocoholica, AlH: hepstitis

autoinmune; OH alcoholismao.

Los pacientes con diagndstico de VHB 17% y 25%
presentaban S1y S3 respectivamente, con un valor total de
42% de esteatosis (tabla 3). Estos datos concuerdan
parcialmente con los publicados por Minakar vy
colaboradores, quienes documentaron en biopsias hepaticas
de pacientes con infeccion crénica de hepatitis B esteatosis
en 42.4% de pacientes ( S1 64%, S2 25% y S3 10.7%).° Lo
cual podria ser dado por el virus mismo o factores asociados
a sindrome metabdlico.

EI'VHC, como se menciond previamente es causa importante
de cirrosis, recientemente se ha visto una asociacién directa
con grados de esteatosis. La prevalencia de esteatosis en
pacientes con infeccion cronica de VHC es de 40-86%
(promedio de 55%), la mayoria con grados leves (78%).”
La fisiopatologia es amplia, asociada a alteraciones en
el metabolismo de lipidos, y principalmente asociada
al genotipo 3. El grado de infiltracién grasa se asocia a
respuesta al tratamiento.(8) En nuestro estudio obtuvimos
un porcentaje de 63.63% de esteatosis en paciente con HCV
(S1 4.54%, S2 40.9% y S3 18.18%) (Tabla 3), no tuvimos a
la mano el genotipo del paciente para correlacionar esta
variable con la publicaciones de otros autores.

Llama la atencién que los pacientes con hallazgos
ultrasonograficos de infiltracion hepatica con o sin
inflamacion, tuvimos un 42.86% y 66.67% con SO en NAFLD
y NASH respectivamente. Lo cual llama la atencién a la
subjetividad del ultrasonido.

Cabe resaltar que tomando en cuenta los parametros
de validez del fibroscan, se cumplen con los estandares
internacionales (Tabla 1).

Dentro de las limitaciones tenemos que es estudio de un solo
centro, sin embargo, el Hospital Roosevelt es el Unico centro
publico con acceso a esta nueva tecnologia. El numero de
pacientes no es lo suficientemente grande para tener el
podes estadistico que quisiéramos, empero la recoleccion
de datos se detuvo por la pandemia del COVID19. Se
continuaran recolectando datos para ampliar poblacion y
fortalecer hallazgos.
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Como conclusiéon podemos decir que las indicaciones para
solicitar fibroscan son VHC, VHB, esteatosis hepatica no
alcohdlica, hepatitis autoinmune, alcoholismo y otras. 25.3%
de los pacientes tenian valores de METAVIR compatibles
con cirrosis hepatica, la cual no estaba previamente
documentada. 42% de los pacientes con VHB tienen de
esteatosis, asi como el 63.63% de los participantes con VHC.

Bibliografia

1. Singh S, Muir AJ, Dieterich DT, Falck-Ytter YT. American
Gastroenterological Association Institute Technical Review
on the Role of Elastography in Chronic Liver Diseases.
Gastroenterology [Internet]. 2017;152(6):1544-77. Available
from: http://dx.doi.org/10.1053/j.gastro.2017.03.016

2. Tapper EB, Castera L, Afdhal NH. FibroScan (vibration-
controlled transient elastography): Where does it stand in the
United States practice. Clin Gastroenterol Hepatol [Internet].
2015;13(1):27-36. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.
cgh.2014.04.039

3. Mikolasevic |, Orlic L, Franjic N, Hauser G, Stimac
D, Milic S. Transient elastography (FibroScan®) with
controlled attenuation parameter in the assessment of liver
steatosis and fibrosis in patients with nonalcoholic fatty
liver disease - Where do we stand? World J Gastroenterol.
2016;22(32):7236-51.

4. Tsochatzis EA, Bosch J, Burroughs AK. Liver cirrhosis.
Lancet [Internet].

2014;383(9930):1749-61. Available from: http://dx.doi.
org/10.1016/50140- 6736(14)60121-5

5. Loomba R, Sanyal AJ. The global NAFLD epidemic. Nat
Rev Gastroenterol Hepatol [Internet]. 2013;10(11):686-90.
Available from: http://dx.doi.org/10.1038/nrgastro.2013.171

6. Minakari M, Molaei M, Mohaghegh H, Houshang A,
Alizadeh M, Hosein A, et al. Liver steatosis in patients with
chronic hepatitis B infection : host and viral risk factors. Eur
J Gastroenterol Hepatol. 2008;512-6.

7. Esfeh JM, Ansari-gilani K. Steatosis and hepatitis C.




S 32

Gastroenterol Rep. 2016;4(August 2015):24-9.

8. Patel JH, Cobbold JFL, Thomas HC. Hepatitis C and
hepatic steatosis. QUM An Int J Med.

2010;103(February):293-303.

Revista de la Asociacion Guatemalteca de

Gastroenterologia




3

CARACTERISTICAS POSIBLEMENTE ASOCIADAS A HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL
EN PACIENTES CON COVID-19
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Resumen

Objetivo: Identificar las caracteristicas posiblemente
asociadas al desarrollo de hemorragia gastrointestinal en
pacientes con covid-19

Métodos: Estudio transversal, de casos y controles (1:2)
pareados por edad y sexo, incluyo 15 casos de HGI en
pacientes con covid-19 y 30 controles de pacientes con
covid-19 sin HGI. Se investigd en los expedientes clinicos,
los antecedentes médicos, niUmero de condiciones de riesgo
para HGI, severidad de la infeccién por covid-19, presentacion
clinica de la hemorragia, dias de estancia hospitalaria
al momento de la hemorragia, pruebas de coagulacion
y marcadores inflamatorios, uso de anticoagulacion y
antiagregacion plaquetaria antes del episodio de HGI, uso
previo de IBP y/o ranitidina y uso de otros medicamentos
como AINES, corticosteroides, antivirales y azitromicina.

Resultados: Se incluyeron 45 pacientes con una edad
promedio de 49 afnos, el 60% fueron de sexo femenino. No
hubo diferencia entre los antecedentes médicos (p=0.34) y
condiciones de riesgo asociadas a HGI (p=0.24). EI 86.7% de
los casos presento infeccion moderada por sars-cov-2 (p =
0.01). E193.3% de los pacientes con HGI se presentaron con
melena y/o0 hematemesis, los episodios de hemorragia se
presentaron en promedio al dia 11 de estancia hospitalaria.
El uso de enoxaparina en dosis de anticoagulacion fue mayor
en los pacientes con HGI que en los controles (p = 0.04), el
uso de antivirales y AINES fue mayor en los pacientes con
HGI (p < 0.01 y p = 0.01). El uso de terapia de supresiéon
acida gastrica, fue menor en los pacientes con HGI (p=0.02).

Conclusiones: La ausencia de IBP, el uso de enoxaparina
a dosis de anticoagulacion, antivirales y AINES son las
caracteristicas de los pacientes con covid-19 posiblemente
asociadas al desarrollo de HGI.

Abstract

Objective: To identify the characteristics possibly associated
with the development of gastrointestinal bleeding in patients
with covid-19

Methods: Cross-sectional study, of cases and controls (1: 2)
matched by age and sex, included 15 cases of GIB in patients
with covid-19 and 30 controls of patients with covid-19
without GIB. The medical records of the patients were
investigated, medical history, number of risk conditions for
GIB, severity of the infection by covid-19, clinical presentation
of the hemorrhage, days of hospital stay at the time of the
hemorrhage, coagulation tests and inflammatory markers,
use of anticoagulation and antiplatelet therapy before the
HGI episode, previous use of PPIs and / or ranitidine, and
use of other medications such as NSAIDs, corticosteroids,
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antivirals, and azithromycin.

Results: 45 patients with an average age of 49 years were
included, 60% were female. There was no difference between
medical history (p = 0.34) and risk conditions associated
with GIB (p = 0.24). 86.7% of the cases presented moderate
infection by sars-cov-2 (p = 0.01). 93.3% of the patients
with GIB presented with melena and / or hematemesis, the
bleeding episodes appeared on average on day 11 of hospital
stay. The use of enoxaparin in anticoagulation doses was
higher in patients with GIB than in controls (p = 0.04), the use
of antiretrovirals and NSAIDs was higher in patients with GIB
(p <0.01 and p = 0.01). The use of gastric acid suppression
therapy was lower in patients with GIB (p = 0.02).

Conclusions: The absence of PPIs, the use of enoxaparin
at anticoagulation doses, antiretrovirals and NSAIDs are the
characteristics of patients with COVID-19 possibly associated
with the development of GIB.

INTRODUCCION: La enfermedad por coronavirus tipo
2 (COVID-19), causante del sindrome respiratorio agudo
severo (Sars-Cov-2), tiene manifestaciones clinicas que
demuestran afeccion del aparato digestivo. Dentro de
las manifestaciones gastrointestinales mas frecuentes se
encuentra dolor abdominal, vémitos, nausea y diarrea'. El
mecanismo fisiopatoldgico subyacente es el tropismo del
virus por el tracto gastrointestinal, explicado por el hallazgo
de las glicoproteinas de pico S que se unen al receptor de
la enzima convertidora de angiotensina dos (ECA2) con
alta afinidad, este receptor ademas de ser expresado en
los neumocitos tipo 2 es ampliamente expresado en el
tracto gastrointestinal, especialmente en intestino delgado
y grueso.? A parte de las manifestaciones gastrointestinales,
alrededor del 50% de los pacientes con covid-19 pueden
presentar lesion hepatica con aumento de las transaminasas
y un aumento leve de la bilirrubina. Los datos sobre la
incidencia y factores de riesgo de hemorragia gastrointestinal
(HGI) en los pacientes con covid-19 son limitados, hasta el
momento solo existe un estudio que incluyd 4871 pacientes
de los cuales 23 desarrollaron hemorragia gastrointestinal
durante su ingreso hospitalario por covid-19, lo que indica
una incidencia de 0.47%(3) también se ha descrito que
la HGI ocurre en el 2-13% de los pacientes con covid-19
hospitalizados segun algunas series de casos*®.

Debido a que la infeccién por este virus predispone a
eventos tromboembdlicos, la mayoria de los pacientes se
encuentra con uso de farmacos anticoagulantes, por ello
se han extrapolado los factores de riesgo para HGI en
pacientes anticoagulados a los pacientes con covid-19.
Con base a esto se han propuesto algoritmos de manejo
para iniciar profilaxis con inhibidor de bomba de protones




(IBP) en aquellos pacientes que retinan los factores de riesgo
(6). La Unidad de Gastroenterologia del Hospital Roosevelt
ante el aumento de interconsultas por HGI en pacientes con
neumonia por covid-19, cred un protocolo de manejo en
donde también se contempla el uso profilactico de IBP (7).
Sin embargo, no se cuenta con estudios que evidencien
cuales son las caracteristicas asociadas al riesgo de
desarrollar HGI en los pacientes con covid-19, por lo que
este estudio busco identificarlas.

METODOLOGIA:

Tipo de estudio: Casos y controles en pacientes con
covid-19 del Hospital Roosevelt.

Criterios de inclusién:Pacientes mayores de 18 anos con
diagnostico de covid-19 ingresados en el Hospital Roosevelt
que tuvieran el expediente clinico completo. Agregado a
estos, un criterio de inclusion especifico para el grupo de
los casos fue el desarrollo de hemorragia gastrointestinal
durante su ingreso.

Criterios de exclusion: Pacientes con antecedente de
varices esofagicas.

Muestreo: No probabilistico, con una relacién de casos y
controles 1:2 pareados por edad y sexo. Se incluyo en el grupo
de casos 15 pacientes y en el de controles 30 pacientes.
Se selecciond de forma consecutiva a los pacientes que
presentaron clinicamente hemorragia gastrointestinal
manifestada como hematemesis, melena o hematoquecia
(casos) durante el periodo de tiempo comprendido entre
20 de mayo y 25 de octubre de 2020. Y de igual forma se
seleccionod a los pacientes sin evidencia ni sospecha clinica
de hemorragia gastrointestinal ingresados en los servicios
de covid (controles) durante el mismo periodo de tiempo.

Método: Se revisé el expediente clinico de todos los
pacientes y se tomé de ellos los antecedentes médicos
registrados en la hoja de ingreso, ademas se identificd entre
los antecedentes el numero acumulativo de comorbilidades
de riesgo para HGI (enfermedad ulcero-péptica, infeccion
por H. pylori, enfermedad renal crénica, cancer y hemorragia
gastrointestinales). La severidad de la infeccion por sars-
cov-2 se definid como leve, aquellos que no tenian en
ordenes medicas oxigeno suplementario y que tenian SO2
en pulsioximetro >90% al aire ambiente, moderado, quienes
tenian oxigeno suplementario ordenado (hasta 15 I/minuto)
y severo quienes tenian ordenado altos flujos de oxigeno
(>15 I/minuto), ventilacién mecanica no invasiva y ventilacion
mecanica invasiva. Se identificd a quienes tenian diagnostico
de hemorragia gastrointestinal en las notas de evolucion y
que dentro del examen fisico o datos subjetivos se haya
descrito melena, hematoquecia o hematemesis, ademas
reviso la cantidad de dias de ingreso hospitalario que tenian
en el momento del episodio de sangrado. Se tomaron los
valores de las pruebas de coagulacion: Plaquetas, tiempo
de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, INR,
dimero D, y fibrindgeno del dia del episodio de sangrado
o de la fecha mas cercana. Se tomaron los valores de los
marcadores de inflamacion: PCR y Ferritina del ingreso. Se
registré también los medicamentos: Heparina sddica en
dosis de profilaxis (5,000U cada 8 o cada 12 horas) o en
dosis de anticoagulacion (2-4 U/kh/h), enoxaparina a dosis
de profilaxis 0 a dosis de anticoagulacién, 1mg/kg cada
24h o 1mg/kg cada 12 horas respectivamente, azitromicina,
antivirales (lopinavir/ritonavir o remdesivir), antinflamatorios
no esteroideos(AINES), corticosteroides (dexametasona),
antiagregantes plaquetarios (aspirina y tienopiridinas),
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anticoagulantes orales (Warfarina y anticoagulantes orales
directos) que tenian ordenados y cumpliéndose antes y/o
durante el episodio de sangrado y el uso de medicamentos
para supresion acida gastrica (omeprazol y/o ranitidina) antes
del episodio de HGI.

Analisis: E| analisis descriptivo se realizé usando
frecuencias y porcentajes para las variables categoéricas y
media y desviacion estandar para las variables cuantitativas,
que fueron discontinuas y con distribucion normal. Para el
analisis inferencial chi- cuadrado y pruebat. Se tomo el valor
de p como estadisticamente significativa < 0.05. Se utilizé el
software SPSS Statistics 25.

RESULTADOS: Se incluyeron 45 pacientes, 15 en el grupo
de casos y 30 en el grupo de controles. Del total de la
poblacion el 60% fueron del sexo femenino, 68% ladinos,
con una edad promedio de 49 anos. En el grupo de casos
solo 1 persona se presentd con hematoqueciay el resto con
melena y/o hematemesis, el promedio de dias de estancia
hospitalaria en el que se presentd el episodio de sangrado
fueron 11 dias. Dentro de los antecedentes médicos, tanto
los casos como los controles presentaron hipertension
arterial en porcentajes muy similares (57.9% vs 58.3%), de
los demas antecedentes médicos investigados el grupo de
los casos presentd mayor porcentaje que los controles de
enfermedad ulcero péptica , HGI y alcoholismo cronico y
menor porcentaje de diabetes mellitus, cirrosis hepatica
y enfermedad renal cronica (tabla No.1) sin embargo en el
analisis combinado la diferencia no fue estadisticamente
significativa (p = 0.34). Respecto a comorbilidades de
riesgo para HGI, el grupo de los casos presentd una
(70%) y dos comorbilidades (30%) a diferencia del grupo
de los controles en el que el 93.4% presento mas de dos
comorbilidades de riesgo (p=0.24). El 86.7% de los casos
presentd infeccion moderada por sars-cov-2 (p = 0.01).
Ningun paciente se encontraba tomando anticoagulacion
oral y el uso de enoxaparina en dosis de anticoagulacion
fue mayor en los casos que en los controles (p = 0.04), el
uso de antivirales y AINES fue mayor en el grupo de casos
que en el grupo de controles con significancia estadistica,
p < 0.01 y p = 0.01 respectivamente (tabla No.2). No hubo
diferencia estadisticamente significativa respecto al uso de
antiagregantes plaquetarios, azitromicina, y corticosteroides,
tampoco para los valores de laboratorio investigados (tabla
No.3). Respecto al uso de terapia de supresion acida gastrica,
fue menor en los pacientes del grupo de casos (p=0.02).
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TABLANO.1
CARACTERISTICAS CLINICAS
Caso Control
o i) Virior p
Sexo 0,949
Femening g ED.0% 14 80, 0%
Masculing 6 40.0% 12 40.0%
e 0.82
Ladina'mestize 10 BB 7% 21 T0.0%
indigena §  333% 8 3004
Edad 087
0 {DE) 43 {(17.8) 43 7.3
Antecedentes medicos 014
Enfermedad ulcaro-péptica 3 25.0%, 3 15.8%
Hemomapia pastrointestinal 2 16. 7% i 0.0%
Enfermedad renal cranles 2 16 4 M1%
Diabetes melitus F MM.TH 14 TITH
Hipedt ensidn artarial El S8.3% 11 57.8%
Cirrosis hepatica i 0, 0% 1 5.3%
Adcoholmmo cronhcd 5 16.7 2 10.5%
Comorbilidades de riesgo 024
nimguns g  B0.O% 21 T0. 0%
Ui 4 26, 7% g 30.0%
dos 1 B, 7% i 0.0%
tres 1 B.7% 0 0.0%
nfeccion por SArs-co=2 0.01
Lewe 1 G, 7% 12 40.0%
Moderado 13 BET% 11 36.7%
Sevwera 1 B. 7% 7 23.1%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLANOD.2
MEDICAMENTOS
Caso Cionirgl
f ¥ f L Valor p

Arbicoagulartes el

Heparna sodica [profiaxis) 3 % 2 7%

Heparina sodica 0 0.0P% 1 3. T%

{anticoagulacion)

Hepanna e bajo peso 1 &.3% ¥ 5106%

rciecuiar (proflais )

Heparmna de bajo peso & B85 10 370%

molecular | arbicoagulacion |
Arfingregantes plaguetaios 059

o 15 100.0% B 833%

Acido acelisabicibco 0 0% 1 3.3%

Tienopindinas 0 0 0% o | 0.0%:

AAS v lenopendnas 0 0.0% 1 3.3%
Artimeirovraies Qoo

Mo £ 40.0% 7 900%

5l 9 e0os 3 10.0%
AINES oo

Mo 12 BO.O% 30 100.0%

i i 00 i} 0.0%
Cortcostemides

Mo 3 0% 1 X% 025

]| 12 B0 19 B633%
AFTirormicing 052

Mo & 400 18 500%

&l 2 800% 15 S500%
Supresion aoida gasinca ooz

Minguna 2 133 4 133%

|BP 2 &% s R .

Ranitidina ¥ 0.0% 1 313%

IBF y ranitiding 4 26T% ] 0.0%

Fuente: Boleta de recoleccid Fuente: Boleta de recoleccion de datos n de datos
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TABLA NO.A
VALORES DE LABORATORID
Caso Cantral
(] DE [ DE Valor p

Marcadores de inflamacidn

PCR (mghdl) 111 103 12.9 13.1 0. 46

Famitina (ng'mi) 4T 858 1458 2755 (.44
Coagulacian

Cimero D ingfmi) 1547 BEI20 26ABB S5T64 4 0.13

Recusento plaguetana (kL) 316 g2 280 167 0.44

Tiempo da protrombina (5) 13.0 24 12.3 i.84 0.28

Tiempo parcial de azar 11.8 323 7.8

tromboplastina (S) 0.B88

MR 1.1 0.21 1.1 0.1 0.34

Fibrmogano|mg/dl) 6835 o E | GHT.3 208.6 0s4

Fusntes: Boleta de recolaceion de datos

DISCUSION:

Este estudio tuvo como objetivo identificar las caracteristicas
de los pacientes con covid-19 que se encuentran
posiblemente asociadas al riesgo de desarrollar hemorragia
gastrointestinal. No existe aun un estudio que haya
identificado factores de riesgo especificos para HGI en
pacientes con covid-19, sin embargo se considera que
posiblemente sean los mismos que presentan los pacientes
anticoagulados, dentro de los que se incluyen edad avanzada,
antecedente de hemorragia gastrointestinal, enfermedad
renal cronica, infeccion por H. pylori, uso de antiagregacion
plaguetaria concomitante y lesiones preexistentes en el
tracto gastrointestinal® aumentando el riesgo de sangrado
digestivo conforme aumenta el nimero de condiciones®. Por
ello en el presente estudio se investigaron precisamente las
condiciones mencionadas y se incluyeron algunas otras
comorbilidades, sin embargo, a pesar de que en porcentajes
si se encuentran evidentemente mas elevadas estas
condiciones en los pacientes con HGI, no resultaron tener
una asociacion estadisticamente significativa. Diferente a lo
esperado, los episodios de HGI ocurrieron en su mayoria en
pacientes con covid-19 moderado (p=0.01), este resultado
nos indica que no hay una relaciéon directamente proporcional
entre la severidad de la enfermedad y la complicacién con
sangrado digestivo. Otra de las caracteristicas estudiadas
que si parece estar asociada con HGI es el uso de antivirales
y de AINES, no asi el uso de antiagregacion plaquetaria y
corticosteroides. Estos resultados son muy similares a los
obtenidos en el estudio de Martin T, et al. que también fue
un estudio de casos y controles realizado en dos centros de
Estados Unidos, incluyd 41 casos y 82 controles, obteniendo
dentro de sus resultados que no hubo diferencia entre la
severidad de las manifestaciones de covid-19 entre casos
y controles (p>0.05), tampoco encontraron diferencia
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significativa entre comorbilidades como cirrosis hepatica,
hipertension, diabetes, pero si con la historia de HGI previa
(p= 0.004), en este estudio la manifestaciéon clinica mas
frecuente también fue melena seguido de hematemesis,
y opuesto al nuestro, no hubo diferencia en el uso de
heparina ni de terapia antisecretora entre los grupos. En el
estudio en mencién si se realizd evaluacién endoscédpica
de todos los casos, encontrando que el 80% fue por ulcera
gastroduodenal™. Esto fue una de las limitantes de nuestro
estudio ya que por el riesgo latente de la transmision del virus
por la formacion de aerosoles a partir de gotas respiratorias
durante los procedimientos endoscopicos se dio terapia
medica con IBP y transfusion de células empacadas durante
24 horas y se llevd a endoscopia Unicamente a quienes
no respondieron a la terapia médica. De los 15 casos, 6
fueron llevados a endoscopia y los resultados fueron ulceras
gastroduodenales en 3 pacientes, gastropatia erosiva en 2
pacientes y una ulcera gastrica gigante Bormann Ill. Aunque
estos hallazgos no fueron incluidos entre las variables
analizadas por no estar presente en todos los casos vemos
que son muy similares a lo reportado en el estudio previo,
asf como en las series y reportes de caso. Debido al disefio
del estudio la edad no se pudo analizar como caracteristica
asociada o no. Cabe mencionar que 2 de los 15 casos
fallecieron a causa de la HGI.

CONCLUSIONES: No se encontré ninguna caracteristica
clinica o valores de laboratorio asociados al riesgo de
HGI, pero si se encontrd asociacion con el uso de ciertos
farmacos. La ausencia de IBP, el uso de enoxaparina a dosis
de anticoagulacion, antivirales y AINES son las caracteristicas
posiblemente asociadas a HGI en pacientes con covid-19.
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NEOPLASIA NEUROENDOCRINA TIPO I
Dr. Passarelli, Luis'. Garcés, Miguel2.
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Paciente que consulta porque tiene sangre oculta positiva en
heces. Ellaha sido sanay asintomatica. En un chequeo que
le hizo el ginecdlogo le encontraron sangre positiva y tiene
una concentracion media de hemoglobina baja. Ante esto es
referida. Tiene antecedente de colecistectomia abierta hace
muchos anosy tres ceséareas. Es hipotiroidea controlada con
25 microgramos de Synthroid.

En la gastroscopia encontramos 4 lesiones polipoides, una
de ellas ulcerada. Las que no estaban ulceradas fueron
resecadas con asa y la que estaba ulcerada fue biopsiada,
(panel A). Las biopsias revelan neoplasia neuroendocrina
en todas las lesiones, por lo cual se le hicieron tinciones
de inmuno histoquimica que correspondieron a una
neoplasia neuroendocrina tipo Il. ( Panel B).La revision de
literatura demuestra que son neoplasias indolentes, que

Revista de la Asociacion Guatemalteca de

Gastroenterologia

presentan metastasis en menos del 10% y en el caso de
ella, clinicamente no es funcional dado que tiene fushing o
ninguna sintomatologia asociada sino Unicamente la sangre
oculta en heces. En la colonoscopia encontramos un pélipo
hiperplasico que fue resecado igualmente.

Se le solicité tomografia de térax y abdomen completo,
paciente debido a la pandemia esta por regresar a la clinica
para seguimiento y resultados de las tomografias.
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