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1.-RESUMEN

Introduccioén: La colitis ulcerosa (CU) es una entidad crénica para cuyo diagndstico
resulta esencial la realizacion de una colonoscopia con toma de biopsia para
diferenciarla de la enfermedad de Crohn, la otra enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell). Para su tratamiento, se emplean farmacos como los salicilatos, los corticoides,
inmunosupresores convencionales y farmacos biologicos. La pandemia por COVID-19
ha provocado la suspension de actividades esenciales, incluyendo los servicios de
endoscopia digestiva, dificultando el seguimiento de pacientes con enfermedades

cronicas.

Objetivos: Analizar el impacto que ha tenido la pandemia por COVID-19 durante los
meses de mayor impacto en el diagnéstico y tratamiento de la CU.

Materiales y métodos: Se trata de un estudio observacional de cohortes en el que se
ha determinado el nimero total de colonoscopias realizadas entre febrero y agosto de
2019 y de 2020 en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid y, posteriormente, se
identificaron los 22 pacientes cuya colonoscopia supuso un primer diagnostico de CU
en esos periodos de tiempo. Se obtuvieron variables de los pacientes, de la
procedencia y tiempos de espera hasta la colonoscopia, actividad clinica, tratamiento y
evolucion durante los primeros 6 meses tras la realizacién de la colonoscopia, para

poder compararlas entre los dos grupos.

Resultados: El nimero de colonoscopias realizadas en el periodo de estudio de 2019
fue mayor que en 2020 (2614 frente a 1712). La frecuencia relativa de las
colonoscopias diagnosticas de CU fue mayor en los meses de abril y mayo de 2020.
En cuanto a los servicios solicitantes de la colonoscopia, la procedencia fue mas
heterogénea en el grupo del afio (p=0,048). No hubo diferencias en cuanto al tiempo
de espera a la colonoscopia, extensiéon y actividad de la CU, o tratamientos indicados.
Hubo un fallecimiento en el grupo de 2020, asi como un caso de infeccién por COVID-
19 (9,1% del total de pacientes de 2020 estudiados). No obstante, estas diferencias no

resultaron estadisticamente significativas.

Conclusiones: Durante el primer pico de la pandemia por COVID-19 se produjo una
reducciéon importante en el nUmero de endoscopias digestivas realizadas, aumentando
el nimero relativo de colonoscopias diagnésticas de CU. El servicio de procedencia de
la solicitud se modific6 debido al colapso hospitalario, mientras que el grado de

actividad y el manejo de la CU en estos pacientes no sufrié6 cambios.

Palabras clave: Colitis ulcerosa, COVID-19, colonoscopia, pandemia.



2.-INTRODUCCION

La colitis ulcerosa (CU) forma parte, junto con la enfermedad de Crohn (EC), de un

espectro de entidades que se caracterizan por la afectacién inmunitaria cronica del
intestino y que reciben el nombre de enfermedad inflamatoria intestinal (Ell). La
frecuencia de la CU varia segun el area geografica, destacando especialmente en
Europa, Reino Unido y América del Norte. La edad mas frecuente para el comienzo de
la enfermedad se sitla entre los 15 y 30 afios, apareciendo un segundo pico entre los
60 y 80 afios. No se aprecian diferencias significativas en la proporcion de mujeres y

hombres que padecen CU.

Clinicamente, los pacientes afectos de CU se caracterizan por presentar diarrea,
rectorragia, tenesmo, sensacion de urgencia, secreciébn de moco, deposiciones
nocturnas y disconfort abdominal. Cabe destacar que la intensidad de los sintomas va
a depender de la extension de la enfermedad. Los datos analiticos mas destacables
serian la elevacion de reactantes de fase aguda (como la Proteina C reactiva [PCR], o
la Velocidad de Sedimentacion Globular [VSG]), asi como aumento del recuento de
plaguetas y de la concentracion de la calprotectina fecal, que se correlaciona

adecuadamente con la inflamacion de la mucosa del colon [1,2].

Aunque la sospecha diagnéstica se establece con los datos clinicos y analiticos,
resulta esencial la realizacion de una colonoscopia, ho solo para la visualizacién
directa de la mucosa del colon vy el ileon terminal, sino para la obtencién de biopsias
gue permitirdn el diagndstico de CU y diferenciarlo de otras entidades como el cancer
de colon y recto, otras colitis y la EC. Los hallazgos endoscépicos de la CU incluyen
edema, pérdida de vascularizacién, eritema, mucosa granular y friable, Ulceras y
erosiones, y pseudopodlipos. En la histologia se observa afectacion exclusiva de la
mucosa y submucosa superficial, respetando las capas mas profundas, y la afectacion
es continua, comenzando estos cambios en el recto y extendiéndose desde ahi por el

resto del colon, apareciendo una gradual progresion a mucosa normal [3].

En el tratamiento de la CU, es posible distinguir dos objetivos principales: la induccion
de la remisién y su mantenimiento. Se dispone de un gran arsenal de farmacos para el
manejo de la CU, entre los que destacan los aminosalicilatos como tratamiento de
primera linea en el manejo de las CU leves o moderadas, pudiéndose administrar en
forma de supositorios, enemas o via oral en funcién de la extension de la inflamacién y
del grado de actividad de la enfermedad. Los corticoides (budesonida, beclometasona,
prednisona, ...) se emplean en los brotes graves de CU y en aquellos casos que no

hayan respondido a los aminosalicilatos, evitando su uso para el mantenimiento de la



remision por la aparicion de efectos adversos. Existen otros farmacos utiles en el
tratamiento de esta enfermedad, como los inmunosupresores mas convencionales
(tiopurinas, metotrexato, calcineurinicos, ...) o los farmacos biolégicos (anti-TNFa,
Vedolizumab, Tofacitinib) que se usan en casos mas graves o cuando los anteriores
no han sido efectivos. La colectomia esta indicada en situaciones graves de la
enfermedad (hemorragia masiva, perforaciébn, megacolon téxico, ausencia de
respuesta a tratamiento médico, hallazgos displasicos con riesgo de progresion a
cancer en la endoscopia).

El SARS-CoV-2 es el agente etiolégico de la enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19). Desde la notificacién de los primeros casos de infecciébn en Wuhan
(China) en diciembre de 2019, la infeccion se ha extendido rapidamente por todo el
mundo, llegando a ser declarada por la OMS como pandemia el 11 de marzo del 2020.
Esto ha provocado que los recursos sanitarios disponibles se redirigiesen a la
contencién del COVID-19, obligando a la suspension de toda la actividad sanitaria no
esencial, incluyendo los servicios de endoscopia digestiva, que se limitaron a atender
patologia urgente y, en muchos casos, el personal de estas unidades se redirigié hacia

la atencién de pacientes con coronavirus.

Esta situacién provocé que la atencidbn de muchos pacientes con enfermedades
cronicas (incluyendo a pacientes con EIll) pasase a un segundo plano, debido a la
imposibilidad de ser vistos por los especialistas médicos, lo cual podria haber causado
un incremento de las complicaciones derivadas de estos procesos. Varios estudios
realizados en lItalia destacan que la asistencia a los servicios de Urgencias se vio
intensamente disminuida durante los meses mas criticos de la primera ola en el pais
[4,5].

Cabe destacar que los procedimientos endoscoOpicos conllevan cierto riesgo de
contagio por COVID-19, por lo que es importante tomar medidas de proteccién para
evitar la transmisién del virus. En un estudio de Hong-Kong, casi la mitad de pacientes
gue habian sido infectados por el SARS-CoV-2 presentaban RNA viral en las heces
tras haber negativizado las pruebas respiratorias [6]. Esta situacion ha ocasionado que
en la mayoria de las unidades de endoscopia hayan tenido que usar equipos de
proteccién individual y realizar un cribado telefénico o con PCR a los pacientes para
evitar la transmision del virus y el empeoramiento de la situacion epidemiologica

durante la pandemia.



3.-OBJETIVOS

El principal objetivo de este estudio es analizar el impacto que ha tenido la pandemia por
COVID-19 en el diagnéstico de la CU, comparando el numero de pacientes
diagnosticados de CU durante los meses de mayor impacto de la pandemia y los
diagnosticados durante ese mismo periodo de tiempo un afio antes. Ademas, también se
pretende conocer si han existido diferencias en la evolucibn y manejo de los casos

diagnosticados durante el periodo critico de la pandemia.

4.-MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, analitico, de cohortes y unicéntrico; en el que se
compara la frecuencia con la que se diagnostica la CU entre marzo y agosto de 2019 y
el mismo periodo en 2020 y se comparan las caracteristicas y evolucion de los

pacientes.

Para ello, en primer lugar, se ha determinado el namero total de colonoscopias
realizadas cada mes en los periodos comprendido entre febrero y agosto de 2019 y de
2020, en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV). En este primer paso se
utilizé el sistema de documentacion endoscépica ENDOBASE, una base de datos

empleada en la Unidad de Endoscopia digestiva.

Posteriormente, se seleccionaron a aquellos pacientes cuya colonoscopia permitio
establecer un primer diagnostico de CU. Se excluyeron del estudio, por tanto, a
aquellos pacientes previamente diagnosticados de CU a los que se les habia realizado
una colonoscopia de control dentro del periodo de estudio, asi como a los pacientes
cuya colonoscopia fue realizada por otro motivo o en los que la colonoscopia no

aportaba ningun hallazgo de interés.

A continuacién, se recogieron una serie de variables de los pacientes seleccionados.
Para ello, se accedi6 a sus historias clinicas electrénicas, y se recogieron los datos
pertinentes desde el momento de solicitud de la colonoscopia hasta seis meses

posteriores a la realizaciéon de la misma.
Las variables incluidas en el estudio fueron:

Edad de los pacientes (afios).

Sexo (Mujer/Hombre).

Tiempo de espera desde la solicitud de la colonoscopia hasta su realizacion
(dias).



4. Servicio de procedencia de la solicitud (Cirugia/ Digestivo/ Medicina de familia/
Medicina Interna/ Otros).

5. Colonoscopia realizada durante un ingreso.

6. Proteina C Reactiva (mg/dl).

7. Calprotectina fecal (ug/g).

8. Extension de la CU ( Clasificacion de Montreal).

9. Grado de actividad endoscopica de la enfermedad (indice Mayo).

10. Tratamiento con Mesalazina.

11. Tiempo trascurrido desde la colonoscopia hasta la administracion de
Mesalazina (dias).

12. Tratamiento con budesonida rectal.

13. Tratamiento con beclometasona oral.

14. Tratamiento con corticoides sistémicos.

15. Tratamiento con inmunosupresores tiopurinicos.

16. Ingreso durante la enfermedad.

17. Mortalidad

Para evaluar la extension de la CU, se ha empleado la clasificacion de Montreal, que
clasifica a los pacientes en tres grupos: E1, si la afectacidén se limita al recto; E2, si la
afectacion del colon se produce distal con respecto al angulo esplénico; y E3, si la
enfermedad se extiende menos del angulo esplénico (incluyendo las formas de
pancolitis, en las que se produce la afectacion entera del colon). Por otra parte, para
valorar la actividad de la CU, se ha utilizado la clasificacién endoscépica de Mayo, que
clasifica a los pacientes segun la gravedad de las lesiones endoscopicas en tres
grupos: M1 (eritema y granularidad leve, leve disminucién del patron vascular
submucoso), M2 (eritema franco, friabilidad, sangrado al contacto, patrén vascular

ausente) y M3 (presencia de Ulceras y sangrado espontaneo).

Todos los datos se recogieron en una base de datos anonimizada con el programa
Excel. Para llevar a cabo el andlisis estadistico de los mismos, se ha empleado el

paquete estadistico SPSS.

En cuanto al andlisis estadistico, las variables cualitativas se han expresado en
términos de frecuencias absolutas y relativas, mientras que las variables cuantitativas
se expresaron en términos de mediana y rango intercuartilico. Para realizar
comparaciones entre las variables a estudio, se ha empleado el test de chi cuadrado

en el caso de variables cualitativas, y el test de U Mann-Whitney en el caso de



comparar variables cuantitativas. Se considerd que las diferencias obtenidas entre las

variables fueron estadisticamente significativas en aquellos casos donde el p-valor fue

menor a 0,05.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del HCUV (Ver

Anexo). No fue necesario ningin consentimiento informado, pues Unicamente fue

necesario la revision de historias clinicas electrénicas.

5.-RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 22 pacientes, de los cuales 11 pertenecen al

grupo diagnosticado en el afio 2019 y otros 11 diagnosticados en el afio 2020. Las

principales caracteristicas de estos pacientes se muestran en la Tabla 1.

Edad (afios)

Sexo

Servicio de procedencia

Tiempo de espera a la colonoscopia (dias)
Diagnéstico durante un ingreso
PCR (mg/dl)

Calprotectina fecal (ug/g)

Extension de la CU

Grado de actividad de la enfermedad

Pacientes tratados con mesalazina

Tiempo trascurrido desde la colonoscopia
administracion de mesalazina (dias)
Pacientes tratados con budesonida rectal

Mujer
Hombre
Medicina
de
familia
Medicina
Interna
Cirugia
Digestivo
Otros

Si
No

E1l
E2
E3
M1
M2
M3
Si
No

hasta la

Si

52 +27
4 (36,4 %)
7 (63,3 %)

0(0,0 %)

1(9,1%)

0 (0,0 %)
10 (90,9 %)
0 (0,0 %)
66

2 (18,2 %)
9 (81,8 %)
4,55 + 32
1782 +
2886

4 (36,4 %)
4 (36,4 %)
3(27,3 %)
1(9,1%)

5 (45,5 %)
5 (45,5 %)
10 (90,9 %)
1(9,1%)

0 (41)
2 (18,2 %)

63 + 53
7 (63,6 %)
4 (36,4 %)

4 (36,4 %)

2 (18,2 %)

0(0,0 %)
4 (36,4 %)
1(9,1 %)
5£2
3(27,3 %)
8(72,7 %)
3,90+ 39

2442 + 2836

2 (18,2 %)
7 (63,6 %)
2 (18,2 %)
1(9,1%)

6 (54,5 %)
4 (36,4 %)
11 (100 %)
0 (0,0 %)

0 (0)
1(9,1%)

0,519

0,394

0,048

0,533
0,611
0,859
0,88

0,431

0,202

0,306

0,179
0,534



No 9 (81,8 %) 10 (90,9 %)
Si 1(9,1% 2 (18,2 %
Pacientes tratados con beclometasona oral : ( ‘) ( ‘) 0,534
No 10 (90,9 %) 9 (81,8 %)
. .. .. Si 3(27,3 %) 3(27,3 %)
Pacientes tratados con corticoides sistémicos 1
No 8(72,7%) | 8(72,7%)
Pacientes tratados con tiopurinicos St 1(5,1%) 22085 0,269
P No 10(90,9%) 8 (72,7 %) ’
Ingreso durante la evolucién S L DUEhY) 1
& No 10(90,9%) | 10 (90,9 %)
Si 0(0,0% 1(9,1%
Mortalidad ! (0,0%) (9,1 %) 0,306
No 11 (100 %) 10 (90,9 %)

Tabla 1: Comparacion de las caracteristicas principales de los grupos de pacientes

diagnosticados de CU en 2019 y 2020.

a) Numero absoluto y relativo de colonoscopias diagnosticas de

CU frente acolonoscopias totales.

Durante el periodo comprendido entre febrero y agosto del 2019, se realizaron
un total de 2614 colonoscopias en el servicio de Digestivo del HCUV, de las
cuales 15 fueron diagnésticas de CU. Por otra parte, durante el mismo periodo
en el afio 2020, fueron realizadas un total de 1712 colonoscopias, de las que
12 permitieron el diagnéstico de CU. La tabla 2 muestra el total de
colonoscopias realizadas en cada mes, asi como aquellas que fueron

diagndsticas de CU durante los dos periodos de tiempo.

En cuanto a la frecuencia relativa de las colonoscopias diagnésticas de la CU,
si se observa la Figura 1, se puede apreciar un pico durante el mes de abril en
el afio 2020, época que coincide con el periodo de maxima incidencia del
COVID-19. En mayo del 2020 también se aprecia una proporcion de

colonoscopias diagnosticas de CU ligeramente superior al resto de los meses.

CU 2019 4 1 2 2 2 2 2 15
TOTAL2019 424 426 330 451 345 375 263 2614
CU 2020 1 1 3 3 2 1 1 12
TOTAL 2020 406 278 44 145 323 313 203 1712



Tabla 2: Numero de colonoscopias totales y diagnosticas de CU durante cada mes en
los afios 2019 y 2020.

Frecuencia relativa

Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto

Frecuencia relativa CU 2019 Frecuencia relativa CU 2020

Figura 1:Representacion grafica del numero de colonoscopias que fueron
diagnosticas de CU frente al total de colonoscopias realizadas durante cada mes.

Febrero 0,94 0,25
Marzo 0,23 0,36
Abril 0,61 6,82
Mayo 0,44 2,07
Junio 0,58 0,62
Julio 0,53 0,32
Agosto 0,76 0,49
Total 0,57 0,7

Tabla 3: Frecuencia relativa de las colonoscopias diagndsticas de CU frente al total de
colonoscopias realizadas durante cada mes.

b) Edad y sexo.
La mediana de edad de los pacientes diagnosticados de CU en 2019 fue de 53
afios, mientras que en 2020 fue de 63 afios. Ademas, en la Figura 2 se observa
gue los datos referentes a la edad estan mas dispersos en el grupo de 2020
gue en el de 2019. En cuanto al sexo, 4 mujeres (36,4%) fueron diagnosticadas
de CU por colonoscopia en el afio 2019, mientras que en el afio 2020 se

diagnosticaron 7 mujeres y 4 hombres de CU. En ninguna de estas dos
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variables las diferencias resultaron estadisticamente significativas (p=0,519

parala edad y p=0,394 para el sexo).

90
p=0,519
80
70

60

50 M 2019

Il 2020

40

Edad (afios)

30

20

10

Figura 2: Distribuciéon de la edad de los pacientes diagnosticados de CU por
colonoscopia en 2019 y 2020.

p=0,394
7
6
)
£ 5
2
§ 4 B Mujer
2 B Hombre
o 3
z
2
1

2019 2020

Figura 3: Numero de pacientes divididos por sexo en los afios 2019 y 2020.

c) Servicio de procedencia de la solicitud de la colonoscopia.
Las Figuras 4 y 5 muestran como, en el afio 2019, la solicitud de colonoscopia

de 10 de los 11 pacientes estudiados (90,9%) provenia del servicio de
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d)

Digestivo, mientras que 1 paciente (9,1%) provenia de su médico de familia. No
obstante, en el afio 2020 se aprecia una distribucion méas heterogénea en
cuanto al servicio de procedencia, de tal forma que 4 pacientes (36,4%)
provenian de Digestivo, otros 4 (36,4%) provenian de su médico de familia, 2
(18,2%) provenian de Medicina Interna y 1 (9,1%) de otro servicio. Las
diferencias observadas entre ambos grupos de pacientes resultaron

estadisticamente significativas (p=0,048).

p=0,048
Medicina
Interna
9,1%
Digestivo
90,9%
= Medicina de Familia = Medicina Interna = Digestivo Otros
Medicina de
familia
36,4%
Digestivo
36,4%
Medicina
Interna
18,2%
= Medicina de familia = Medicina Interna = Digestivo Otros

Figuras 4 y 5: Servicios de procedencia de la solicitud de las colonoscopias
diagnésticas de CU en 2019 y en 2020.

Diagnéstico en paciente ingresado o ambulatorio y tiempo de

espera de la colonoscopia.

De los 22 pacientes estudiados, 5 (22,7%) fueron diagnosticados de CU
mientras permanecian ingresados en el hospital, de los cuales 2 pertenecian al
grupo de 2019 y 3 al de 2020. No se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p=0,611). Por otra parte, en cuanto al tiempo

12



de espera de la colonoscopia, tampoco se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,533). Sin embargo, la
Figura 6 muestra una mayor dispersion de los datos referidos a esta variable
en el grupo del 2019 que en los del 2020.

12,004
p=0,533

10,00

8,00

6,00

4,00

2,004 ‘

00

Tiempo de espera (dias)

2019 2020
Afo

Figura 6: Representacion grafica del tiempo de espera a la colonoscopia
desde su solicitud en el grupo de 2019 y de 2020.

e) Indicadores de extension y actividad de la enfermedad.
En cuanto a los valores analiticos que indican la actividad de la CU (PCR y
calprotectina fecal), sus niveles no difirieron significativamente entre los
pacientes de 2019 y de 2020, tal y como se puede apreciar en la Figura 7

(p=0,859 para la PCR y p=0,88 para la calprotectinafecal).
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Figura 7: Distribucion de los niveles de PCR previos a la realizacion de la
colonoscopia en el grupo de 2019 y de 2020.

Por otro lado, en cuanto a la extension de la enfermedad medida con la
clasificacién endoscopica de Montreal, aunque las diferencias tampoco fueron
significativas estadisticamente (p=0,431), si que se observdé mas colitis
izquierdas en 2020 (7 pacientes, suponiendo un 63,6% del total de pacientes
estudiados en 2020). Finalmente, en cuanto a la actividad endoscépica de la
CU, medida por el indice Mayo, no se apreciaron grandes diferencias entre los

dos grupos (p=0,202).

p=0,431

~

)]

(2]

H 2019

I I I :

E1: Proctitis E2: Colitis izquierda  E3: Colitis extensa

N2 pacientes
N w £~y

[EEN

o
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f)

Figura 8: Clasificacién de los pacientes segun la extensién de su CU en la
colonoscopia en 2019 y 2020.

Tratamientos y tiempo de espera de los mismos.

En cuanto a los distintos tratamientos empleados para el manejo de la CU, no
hubo grandes diferencias entre los pacientes de los dos grupos. El tratamiento
en el que mas se diferencian los grupos estudiados es en la administracion de
tiopurinicos (Figura 9), pues solo 1 paciente del afio 2019 recibio este
tratamiento (9,1%), mientras que, en los pacientes estudiados en 2020, 3
recibieron dicho tratamiento (27,3%). A pesar de ello, la diferencia entre ambos
grupos tampoco resulto estadisticamente significativa (p=0,269). Ademas, en el
tiempo de espera de los pacientes para recibir los distintos tratamientos

tampoco se hallaron diferencias significativas.

12
p=0,269
10

N2 pacientes
()]

2019 2020

0 I
B No tiopurinicos M Si tiopurinicos

Figura 9:Comparacién de tratamiento con tiopurinicos en pacientes
diagnosticados de CU en 2019 y 2020.

g) Ingresos y mortalidad. Infeccion por SARS-CoV-2.

El nUmero de pacientes que requirié ingreso durante los 6 meses posteriores al
diagndstico de la CU fue similar tanto en el grupo de 2019 como en el de 2020.
De los 22 pacientes estudiados, s6lo 2 (9,1%) requirieron ingresar en los

15



primeros 6 meses tras la realizaciébn de la colonoscopia, 1 en cada grupo
estudiado.

Por otra parte, en cuanto a la mortalidad, ninguno de los pacientes del afio
2019 fallecio durante los 6 meses posteriores al diagnéstico, mientras que soélo
1 (9,1%) del grupo de pacientes del 2020 fallecié. Sin embargo, esta diferencia
entre ambos grupos no resulto significativa estadisticamente (p=0,306).

En el grupo de pacientes del 2020, sélo encontramos una persona infectada

por COVID-19 durante el periodo de tiempo analizado. Este caso no requirié

ingreso hospitalario ni modificacion de su tratamiento habitual de la CU.

6.-DISCUSION

La pandemia por COVID-19 ha influido de forma notable en la organizacion vy
priorizacion de todos los servicios hospitalarios. Durante los primeros meses de la
pandemia se produjo una gran reduccién de exploraciones e indicaciones de pruebas
complementarias, limitandose la actividad clinica no relacionada con el COVID-19 a la
esencial. En nuestro estudio, nos hemos centrado en la posible influencia que ha
podido ejercer el primer pico de la pandemia en la realizacion de colonoscopias
diagnésticas de CU, asi como en la evolucién de la CU en estos pacientes durante los

6 meses siguientes a la realizacion de la colonoscopia.

La restriccion en la realizacién de colonoscopias durante los meses de mayor impacto
de la pandemia (marzo-mayo de 2020), debido a una mayor priorizaciébn de los
pacientes en los que se realizaba dicha exploracion, ha provocado un aumento en la
frecuencia relativa de los casos diagnosticados de CU sin que aumente el nimero total
de casos. Esta observacion esta en consonancia con los resultados de otros estudios
realizados en diferentes paises, en los que también se observa una gran reduccion del
volumen de procedimientos endoscopicos [7-9]. La cancelacion de los programas de
screening de cancer colorrectal, del seguimiento endoscopico de algunas patologias
(incluyendo la Ell) o de la realizacién de endoscopias en familiares de primer grado de
pacientes con patologias digestivas hereditarias (como el Sindrome de Lynch,
canceres digestivos en personas jovenes, ...), parece ser la principal razéon de este
aumento en la frecuencia relativa. Existen otras indicaciones de colonoscopia, entre
las que se incluye la sospecha de un primer brote de Ell, ante las cuales las

principales sociedades cientificas coinciden en que no se puede demorar la
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exploracién endoscopica, pues el manejo del paciente cambia radicalmente ante el
diagndstico de una Ell [10,11].

Aunque no hemos observado grandes diferencias en el nimero total de pacientes
diagnosticados de CU en los periodos de tiempo de marzo a mayo de 2019 y 2020,
seria interesante plantearse si el estrés psicologico ocasionado por la situacion de
confinamiento domiciliario y los datos epidemiolégicos durante los meses de mayor
impacto de la primera ola de COVID-19 pudo influir en un mayor nimero de brotes de
CU. Aungue no hemos encontrado estudios que avalen esta hipétesis, el hecho de que
el estrés y la ansiedad se consideren relacionados con la posibilidad de sufrir un
episodio de EIll [12], junto al aumento de trastornos mentales en diferentes paises
como consecuencia del confinamiento domiciliario y de la situacion pandémica [13],
nos lleva a pensar que es posible que se haya producido un aumento en el nimero de

brotes en pacientes con CU.

Nuestros resultados también muestran una diferencia significativa en cuanto a la
procedencia de las solicitudes de las colonoscopias. La necesidad de médicos
atendiendo pacientes que padecian infeccion por SARS-Cov2, y las limitaciones a la
movilidad de pacientes supuso una reduccion del niumero de consultas de digestivo
disponibles para realizar interconsultas por otros especialistas, ademas de una

modificacion en el cauce habitual de solicitud de endoscopias.

En cuanto al tiempo de espera desde la solicitud de la colonoscopia hasta su
realizacién, no hemos observado diferencias significativas entre ambos grupos.
Tampoco hubo diferencias en la gravedad de estos pacientes, si bien es cierto que
Unicamente hemos analizado la evolucién durante los seis primeros meses tras el
diagnéstico. Seria interesante llevar a cabo otros estudios con seguimientos a largo

plazo para ver si la gravedad se modifica.

Tampoco se observaron grandes diferencias en el manejo de estos pacientes. Estos
datos coinciden con los resultados obtenidos por otros estudios, que apuntan a que los
tratamientos inmunosupresores y biolégicos empleados en el tratamiento de estos
pacientes no incrementa el riesgo de infeccidén por el SARS-CoV2 ni aumenta el riesgo
de tener formas mas graves de COVID-19 en caso de infectarse [14,15], a pesar de
gue la mayoria de los farmacos empleados para esta patologia aumentan el riesgo de
infecciones oportunistas. Esta postura también es compartida por las principales
sociedades cientificas, que no recomendaron modificar ni discontinuar el tratamiento
en pacientes con Ell sin sintomas ni infeccion por COVID-19. No obstante, la evidencia

cientifica en este campo todavia es limitada, siendo necesarios més estudios a largo
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plazo para comprobar esta teoria. Cabe destacar que algunos trabajos han comentado
que el uso de corticoides sistémicos a dosis altas (=20 mg/dl de prednisona al dia)
deberia evitarse en pacientes con Ell, debido a que podrian incrementar el riesgo de
infeccion por COVID-19 [16,17].

La mayoria de la evidencia cientifica disponible también apunta a que el riesgo de
contraer una infeccion por COVID-19 es similar en pacientes con Ell que en la
poblacién general [18,19]. En cuanto a si los pacientes con Ell presentan mayor riesgo
de desarrollar formas graves de la infeccion por SARS-Cov2, la mayoria de los
estudios analizados apuntan a que el riesgo es el mismo que el de la poblacién
general, presentando los mismos factores de riesgo (edad avanzada, presencia de
comorbilidades y sexo masculino), y que la administracion de medicamentos
inmunosupresores o biolégicos no influyen en el desarrollo de formas mas graves [20].
No obstante, un pequefio estudio de cohortes italiano resaltdé que pacientes con una
Ell activa tenian mas riesgo de desarrollar una forma mas severa de COVID-19 en
caso de infectarse [16]. Entre los pacientes analizados en nuestro estudio, solo
aparecio un caso de infeccién por COVID-19 leve, el cual no parecio influir de forma

negativa en la evolucién de la enfermedad.

En nuestro estudio hemos encontrado un paciente fallecido en la muestra de 2020.
Seria interesante investigar si, con la reduccion de las consultas de seguimiento y la
suspension de algunos programas asistenciales durante la primera ola de la pandemia
en nuestro pais, se han producido modificaciones en el manejo de los pacientes con
Ell de mayor gravedad, y si ha incidido de alguna forma en la mortalidad en este grupo
de pacientes. La potencia de nuestro estudio no nos permite encontrar diferencias
significativas en este aspecto, pero estos datos podrian reproducirse en otras series.
Un estudio de casos y controles multicéntrico britAnico que comparé a pacientes con
brotes agudos severos de CU antes de la pandemia y durante la misma encontré un
aumento en la proporcion de pacientes en los que se introdujeron tratamientos de
rescate durante la pandemia, asi como un mejor uso de los mismos, aungue los

resultados obtenidos con estos tratamientos fueron similares en ambos grupos [21].

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, tenemos que considerar
gue no hemos podido obtener datos relativos al tiempo que los pacientes tuvieron que
esperar presentando sintomas hasta que se solicitdé la colonoscopia por tener un
acceso limitado a las consultas del médico de familia u otras. En segundo lugar, el
tamafio muestral es pequefo, por lo que resulta dificil extraer resultados

estadisticamente significativos y que sean extrapolables a la poblacion. Por ello, seria
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conveniente que estos resultados fuesen validados en una muestra de pacientes
mayor. En tercer lugar, sélo tenemos en cuenta los pacientes diagnosticados por CU
en colonoscopia durante el periodo de estudio, quedando excluidos del estudio los
pacientes diagnosticados previamente de CU y los cambios acaecidos en la evolucién
de la enfermedad a partir de los 6 primeros meses. Hay que tener en cuenta que, para
analizar la eficacia de los tiopurinicos, es necesario esperar entre 3-6 meses y, en
caso de que no sean eficaces o si la actividad de la CU empeora, habria que afadir
farmacos biolégicos; en el caso de nuestro estudio, parece que no llegaron a indicarse
farmacos biolégicos en el tiempo analizado. Podria ser interesante realizar un
seguimiento mas a largo plazo para analizar si se producen modificaciones en la
evolucion y el tratamiento de estos pacientes. Finalmente, otro punto mejorable seria
que, en la muestra de pacientes del 2020 apenas hay pacientes infectados por
COVID-19. Podria ser interesante conocer si los pacientes con infeccion confirmada
por SARS-CoV2 y diagnosticados de CU presentan formas mas graves de COVID-19

gue aquellas personas no diagnosticadas de CU.

7.-CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 provoc6 una reduccion del volumen del trabajo en las
unidades de endoscopia digestiva, permitiendo un aumento en el nimero relativo de
colonoscopias diagnosticas de CU durante el primer pico de la pandemia. También ha
influido en la procedencia de las solicitudes de las colonoscopias, al haber menos
posibilidades de remitir a los pacientes a los servicios de digestivo por el colapso
hospitalario. El grado de actividad y el manejo de los nuevos casos diagnosticados de
CU no se ha madificado significativamente durante el periodo critico de la pandemia,
aunqgue serian necesarios otros estudios con una muestra mayor y mas representativa

de la poblaciéon para confirmar estos datos.
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Anexo 2: Carta publicada en la Revista Espafiola de Enfermedades Digestivas con los
resultados del estudio.
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Anexo 3: Pdster

INFLUENCIA DEL PERIODO CRITICO DE LA PANDEMIA POR COVID-19 EN EL

HTAL LN
DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA COLITIS ULCEROSA Uslmﬁé&‘?"°"";‘h““
UniversidaddeValladolid  Autor: Pablo Casas Machado Departamento de Medicina, Dermatologia y Toxicologia. Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid.
Focutad o Medicna Tutor: Dr Luis I. Ferndndez Salazar Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

INTRODUCCION MATERIALES Y METODOS
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analilicos, resulta esencial a realizacion de una colonoscopia para ka oblencion de biopsias que
permiliran confirmar el diagnéstico de CU.

EI SARS-CoV-2 s el agente elioldgico de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)
Esfa infecsion se ha extendido rapidamente por fodo el mundo, llegando a ser declarada por la
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. Analizar el impacto gue ha tenido la pandemia por COVID-19 en el diagnéstico de la CU.
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Se excluyeron del esludio a aquellos paientes previamente diagnosticados de CU a los que se
3. Averiguar si se han producido diferencias en el manejo de los pacientes con esta les habia realizado una colonoscopia de control, asi como a los pacientes cuya colonoscopia fue
enfermedad durante la pandemia. realizada por otro motivo o en los que la colonoscopia no aportaba ningun hallazgo de interés.
RESULTADOS
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

1. La pandemia por COVID-19 ha provocado una reduccion del volumen de trabajo en las unidades de endoscopia digestiva, provocando un aumento en la frecuencia relaliva de pacientes diagnosticados de CU debido a
una mayor delos I s que se

~

Serfa interesante plantearse si el estrés psicolégico ocasionado por la pandemia pudo influir en un mayor nimero de pacientes con brotes de CU, aunque en nuestro estudio no hemos observado grandes diferencias en
el nimero total de pacientes diagnosticados de CU.

3 la di . debido a la reducci elnd d i | Goli I
El grado de actividad y el manejo de los nuevos casos diagnosticados de CU no se ha modiificado significativamente durante el periodo criico de la pandemia, aunque seria necesaria la realizacion de mas estudios con
L ient largo plazo.
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