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Resumen/Abstract

Introduccion: La pandemia por COVID-19 ha conllevado la suspension de la actividad
programada en la mayoria de las Unidades de Endoscopia de nuestro medio. El objetivo
del presente documento es facilitar el reinicio de la actividad endoscdpica electiva de
forma eficiente y segura.

Material y métodos: Se formularon una serie de preguntas consideradas de relevancia
clinica y logistica. Para la elaboracién de las respuestas, se realizé una busqueda
bibliogréafica estructurada en las principales bases de datos y se revisaron las
recomendaciones de las principales instituciones de Salud Publica y de endoscopia

digestiva. Las recomendaciones finales se consensuaron por via telematica.

Resultados: Se han elaborado un total de 33 recomendaciones. Los principales aspectos
que se discuten son: 1) La reevaluacion y priorizacién de la indicacion, 2) La
restructuracion de espacios, agendas y del personal sanitario, 3) El cribado de la infeccion,

4) Las medidas de higiene y los equipos de proteccién individual.

Conclusion: La AEG y la SEED recomiendan reiniciar la actividad endoscopica de forma
escalonada, segura, adaptada a los recursos locales y a la situacién epidemioldgica de la
infeccion por SARS-CoV-2.

AEG-SEED position paper for the resumption of endoscopic activity after the peak
phase of the COVID-19 pandemic

Summary/Abstract

Introduction: The COVID-19 pandemic has led to the suspension of programmed activity
in most of the Endoscopy Units in our environment. The aim of this document is to

facilitate the resumption of elective endoscopic activity in an efficient and safe manner.
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Material and methods: A series of questions considered to be of clinical and logistical
relevance were formulated. In order to elaborate the answers, a structured bibliographic
search was carried out in the main databases and the recommendations of the main Public
Health and Digestive Endoscopy institutions were reviewed. The final recommendations

were agreed upon through telematic means.

Results: A total of 33 recommendations were made. The main aspects discussed are: 1)
Reassessment and prioritization of the indication, 2) Restructuring of spaces, schedules
and health personnel, 3) Screening for infection, 4) Hygiene measures and personal

protective equipment.

Conclusion: The AEG and SEED recommend restarting endoscopic activity in a phased,
safe manner, adapted to local resources and the epidemiological situation of SARS-CoV-
2 infection.

Palabras clave: Endoscopia, SARS-CoV-2, Coronavirus, COVID-19, Toma de

decisiones clinicas.

Keywords: Endoscopy; SARS-CoV-2; Coronavirus; COVID-19; Clinical decision-

making
INTRODUCCION

La organizacion mundial de la salud (OMS) declaré la situacion de pandemia por
coronavirus SARS-CoV-2 el 11 de marzo de 2020. A mediados del mes de abril, el
namero de casos confirmados a nivel mundial superaba los 2 millones, afectaba a mas de
200 paises y habia causado mas de 139.000 muertes . En nuestro pais, en esa misma

fecha, se notificaron un total de 188.068 casos confirmados y 19.478 fallecidos 2.

Durante varias semanas la inmensa mayoria de las Unidades de Endoscopia (UE) del pais
decidieron suspender su actividad programada para reducir el riesgo de contraer la
infeccion por SARS-CoV-2 y contribuir a reducir su propagacion. Ante la posibilidad de
inducir un dafo en los pacientes y teniendo en mente la maxima “primum non nocere”,
unicamente se llevaron a cabo procedimientos urgentes o aquellos cuya demora podia
suponer un empeoramiento clinico sustancial. Por ese motivo, un importante niamero de

pacientes no pudieron someterse a las exploraciones que tenian programadas.

Dada la situacion excepcional, motivada por la pandemia, la Asociacion Espafiola de

Gastroenterologia (AEG) y la Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva (SEED)
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comisionaron la elaboracion del presente documento sobre el reinicio de la actividad
endoscépica. En este documento se proporcionan recomendaciones basadas en la
evidencia para la reprogramacion de los procedimientos suspendidos en los centros en los
que los pacientes se encontraban citados inicialmente. Se requiere, por tanto, un
compromiso tanto de los médicos especialistas de Aparato Digestivo como de los gestores
de las mencionadas Instituciones para resolver en los centros afectados la situacion que

ha generado la pandemia.

El &mbito de aplicacion previsto es el de aquellas UE que se hayan podido ver afectadas
por la epidemia, y el tiempo establecido, el periodo que transcurra hasta la normalizacion
de la actividad endoscdpica en los términos en que se realizaba antes de la pandemia.

El presente consenso de expertos persigue facilitar la labor de los responsables y del resto
del profesional de las UE en el marco geografico de nuestro pais. Se pretende apoyar la
toma de decisiones en un contexto nuevo y especialmente complejo, que permita la
reprogramaciéon de los procedimientos anulados durante la fase mas aguda de la

pandemia, y su realizacion de forma segura.
MATERIAL Y METODOS

En primer lugar, el conjunto de autores formul6 una serie de preguntas consideradas de
relevancia clinica y logistica para el reinicio de la actividad endoscopica. Seguidamente,
se realiz6 una basqueda bibliografica en Embase, Pubmed y la Cochrane Database of
Systematic Reviews con palabras clave siguiendo la estrategia detallada en la Tabla
Suplementaria 1, sin restriccion de idioma, fecha o disefio. Asimismo, se consultaron
articulos citados en la bibliografia de los trabajos revisados y aquellos considerados de
interés durante la elaboracion de las respuestas mediante busquedas no sistematizadas. Se
revisaron las recomendaciones vigentes por parte de instituciones nacionales,
internacionales y de las principales sociedades cientificas de gastroenterologia y
endoscopia digestiva con fecha 17 de abril de 2020 (Tabla Suplementaria 1). Las
recomendaciones finales se consensuaron entre todos los autores por via telematica y se
resumen en la Tabla 1. La propuesta de actuacion del presente documento se presenta en

la Figura 1.
RECOMENDACIONES

Tabla 1. Sumario de recomendaciones
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La AEG y la SEED recomiendan

PREPROCEDIMIENTO

1. Reiniciar la actividad endoscépica de forma escalonada, adaptada a los recursos locales
y a la situacion epidemioldgica de la infeccion por SARS-CoV.

2. Reevaluar laindicacion de la endoscopia y priorizar aquellas donde el beneficio esperado
sea mayor.

3. Priorizar los procedimientos endoscépicos basandose en la probabilidad de encontrar
lesiones clinicamente relevantes.

4. Monitorizar los resultados del plan de priorizacion.

5. Establecer un registro de las solicitudes evaluadas en la lista de espera de procedimientos
endoscopicos, su nivel de prioridad y los motivos de anulacién, cuando corresponda.

6. Registrar en la historia clinica el motivo de suspensién de un procedimiento programado
cuando este se anule por considerarse inadecuado.

7. Asegurar la transmisién de la comunicacion entre los agentes implicados en el proceso:
especialistas evaluadores, facultativos, peticionarios y pacientes.

8. Cribar la infeccién por SARS-CoV-2 mediante anamnesis dirigida en todos los
pacientes.

9. Actualmente, no existe evidencia cientifica de calidad que avale el cribado de la
infeccion por SARS-CoV-2 mediante PCR y/o deteccidn de anticuerpos previo a la
realizacion de procedimientos endoscopicos. Por el momento, su rendimiento
diagndstico en contextos diferentes al de los pacientes sintomaticos es poco conocido y
conlleva considerables dificultades de interpretacion.

10. Demorar los casos electivos sospechosos de COVID-19. El resto, se llevaran a cabo
como si todos los pacientes estuvieran potencialmente infectados, mientras el area sea
de alto riesgo.

11. Establecer reuniones de todo el equipo de trabajo de la Unidad de Endoscopia para dar
a conocer los protocolos de actuacion y asegurar su cumplimiento.

12. El empleo de mascarilla quirdrgica, asi como el distanciamiento fisico aconsejado por la
OMS, durante las reuniones del equipo de trabajo.

13. No permitir el paso de los acompafiantes del paciente al interior de la Unidad de
Endoscopia salvo en casos seleccionados.

14. Que los pacientes mantengan una distancia interpersonal minima de 1-2 metros durante

su paso por las dependencias de la Unidad de Endoscopia.
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15. Facilitar mascarillas de proteccion, ropa hospitalaria y una adecuada higiene de manos
en los pacientes.
16. Reajustar el tiempo asignado a cada endoscopia y el volumen de procedimientos, debido

a la necesidad de implementar medidas de seguridad e higiene adicionales.

PROCEDIMIENTO

17. Establecer un circuito de pacientes independiente para los pacientes con alta sospecha o
infeccion confirmada por SARS-CoV-2.

18. Se recomienda fomentar la aplicacion de medidas basicas de higiene para la prevencién
de la infeccion en todo el personal.

19. La utilizacion de EPI en todo el personal sanitario involucrado en la realizacion de un
procedimiento endoscépico

20. No realizar un procedimiento endoscopico si no se dispone de los equipos de proteccion
necesarios para garantizar la seguridad de la endoscopia.

21. No utilizar de forma sistematica barreras adicionales sobre el &rea nasobucal del
paciente. La utilidad y eficiencia de estas medidas, asi como la aplicacion de otras
barreras sobre las valvulas del endoscopio, deben evaluarse en el seno de protocolos de
investigacion.

22. Suplementar la oxigenoterapia con mascarillas con filtro de exhalado en pacientes con
alta sospecha o infeccion confirmada por SARS-CoV2 que se realicen una colonoscopia.
Si no se dispone de estos dispositivos, recomendamos colocar una mascarilla quirdrgica
por encima de las gafas nasales o mascarilla tipo Venturi.

23. Los procedimientos en pacientes con alta sospecha o infeccién confirmada por SARS-
CoV-2 seran realizados por personal experimentado estratégicamente asignado.

24. Promover la participacion de los residentes de Aparato Digestivo en los procedimientos
endoscdpicos en pacientes con bajo riesgo de infeccion por SARS- CoV-2, siempre y
cuando se disponga de los recursos necesarios que garanticen la seguridad del
procedimiento.

25. Evitar la toma de muestras bioldgicas durante la endoscopia cuando el impacto clinico
del resultado sea previsiblemente marginal.

26. Realizar el procesamiento de muestras biologicas siguiendo los protocolos
estandarizados de bioseguridad para sustancias con alta capacidad infectiva.

POSTPROCEDIMIENTO
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habituales.

28. No reutilizar los dispositivos de un solo uso.

materiales que hayan contactado con el paciente o con sus secreciones.

alta capacidad infectiva categoria B (UN3291).

flujo independiente de pacientes en las salas de recuperacion.

con infeccion por SARS-CoV-2.

27. Realizar la desinfeccion y reprocesamiento de los endoscopios siguiendo los protocolos

29. Asignar personal de limpieza dedicado exclusivamente a la Unidad de Endoscopia.

30. Aplicar protocolos para la limpieza y desinfeccion de las salas de endoscopia y de los

31. Gestionar los residuos siguiendo los protocolos locales cada centro para material con

32. Mantener la distancia interpersonal de 1-2 metros, las medidas de higiene béasicas y el

33. Considerar la implantacion de programas de seguimiento de los pacientes entre los 7-

15 dias después del procedimiento para valorar la aparicion de sintomas compatibles

PCR: Deteccion de RNA viral por reaccion en cadena de polimerasa.
Figura 1. (Colocar aqui) Diagrama de flujo para el reinicio de la actividad endoscopica

PREPROCEDIMIENTO

1. ¢(Qué variables deben tenerse en cuenta para reiniciar la actividad
endoscopica no urgente en funcion de la situacion epidemioldgica de la
infeccién por SARS-CoV-2?

La AEG y la SEED recomiendan que el reinicio de la actividad endoscépica se realice
de forma escalonada, adaptada a los recursos locales y a la situacion epidemioldgica
de la infeccion por SARS-CoV-2.

Aunqgue no es el tnico factor para evaluar el potencial de propagacion de una enfermedad
infecciosa, el numero reproductivo béasico (RO) define la media de infecciones
secundarias producida por un caso en la poblacion. Cuando RO es < 1, cada caso no llega
a inducir una infeccidn adicional, de manera que la poblacion quedaria protegida. Las
primeras estimaciones de RO realizadas por la OMS, la situaban entre 1,4 y 2,5,
recientemente se han publicado valores ligeramente superiores (media de 3,28) 3.

El valor de RO a fecha de 16 de abril de 2020 en nuestro pais es de 0,91 *. Al inicio de
esta, fue superior a 7. El actual dato implica que la enfermedad deja de propagarse en la
poblacién. Sin embargo, este indicador es cambiante y depende de las medidas de control

de la infeccion aplicadas.
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La infeccion por SARS-CoV-2 presenta varios desafios: no se dispone de vacunas ni de
tratamientos eficaces y se desconoce la prevalencia en nuestra poblacion y la duracion de
la inmunidad. Por tanto, no es posible prever si permanecerd como patdgeno circulante o
acabara desapareciendo. Ademas, modelos matematicos recientes sugieren que algun tipo
de distanciamiento social puede ser preciso hasta 2022 °. Por todo ello, predecir cuando
se podra reanudar la actividad programada es complejo. Si establecemos el paralelismo
con China, solo tras méas de 3 meses después de la aparicion de los primeros casos, el
numero de casos incidentes parece estabilizarse en cifras de dos digitos. Segun el reciente
consenso Asia-Pacifico, la actividad endoscopica a plena capacidad deberia plantearse
cuando no se detectan casos incidentes durante al menos 2 semanas y los recursos de
material de proteccion sean los dptimos ©. En el contexto actual, con retrasos en la llegada
del material y recepcion de equipos de escasa o nula calidad “en nuestro pais que pueden
poner en peligro la salud de los profesionales sanitarios, esta circunstancia se complica.
Algunos expertos estiman que la actividad asistencial, con las salas a su completa
capacidad, puede llegar a suspenderse al menos durante 2 — 3 meses. Sin embargo, las
nuevas solicitudes y la incidencia de enfermedades digestivas, no se modificara 8. Aunque
no se realice una mencion expresa a la endoscopia digestiva, la Sociedad Espafiola de
Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene se posiciona expresamente por no
establecer etapas en la fase de transicion de la pandemia, sino por una respuesta adaptativa
escalonada °. Por este motivo, la solucion méas razonable es llegar a un consenso para
decidir qué exploraciones realizar con mayor inmediatez y cuales posponer. Esta decision
debe individualizarse en funcion de la situacion epidemioldgica local y, si es posible,
consensuarse con el Servicio de Medicina Preventiva.

2. ¢Es preciso realizar una revaluacion de la indicacion de la endoscopia previo
al inicio de la reprogramacion de actividad tras superar el pico de pandemia
por SARS-CoV-2?

Se recomienda reevaluar la indicacion de la endoscopia y priorizar aquellas donde el
beneficio esperado sea mayor.

Las UE de acceso abierto sufren, desde hace un largo periodo, una sobrecarga asistencial
gue se ha incrementado con la llegada de los programas de cribado de cancer colorrectal
(CCR). Evaluar la correcta indicacion es una de las posibilidades que permiten reducir la
mencionada sobrecarga. El objetivo de las guias que evalian la adecuacion de las

peticiones endoscépicas como la europea EPAGE (European panel on the
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appropriateness of gastrointestinal endoscopy) es asistir a los profesionales en la toma
de decisiones incrementando la probabilidad de detectar lesiones relevantes °.
El porcentaje de inadecuacion se sittia aproximadamente en un 30% L. Esto implica que,
con la revision de la inadecuacion de 3 salas de endoscopias, se puede liberar una agenda
completa para programar procedimientos adecuadamente solicitados. El potencial ahorro
y la reduccidn del tiempo de espera son beneficios evidentes. La situacion de parada de
la actividad programada durante el pico de la pandemia hace necesario retomar estas
herramientas.

3. ¢Queé criterios se recomienda emplear para priorizar los procedimientos

endoscopicos en nuestro medio?

Se recomienda priorizar los procedimientos endoscépicos basandose en la probabilidad
de encontrar lesiones clinicamente relevantes en funcién de la sintomatologia y las
pruebas complementarias, fundamentalmente un TSOH positivo en las colonoscopias
y la presencia de anemia en las gastroscopias.
Entre las peticiones de procedimientos pendientes de reprogramacién encontramos
diferentes situaciones, aplicables a las peticiones méas frecuentes, gastroscopia y
colonoscopia: 1.) exploraciones terapéuticas, 2.) colonoscopia en el contexto de cribado
de CCR tras estudio de sangre oculta en heces inmunoldgico (TSOH-i) positivo, 3.)
endoscopia por sintomatologia de nueva aparicion, y 4.) seguimiento o vigilancia de

patologias ya conocidas previamente.

a.) Colonoscopia
Tanto para este procedimiento como para la gastroscopia, las exploraciones terapéuticas

constituyen los casos que se recomienda resolver con mayor celeridad para evitar, en lo
posible, una pérdida de oportunidad.

En lo concerniente a la prioridad asignada al cribado poblacional, el estudio
QUALISCOPIA demostré un mayor porcentaje de deteccion de adenomas (TDA) global
(46,4% vs. 28,1%) y de adenomas avanzados (TDAA) (26,3% vs. 10,5%) en esta
poblacion cuando se ha comparado con esas proporciones en sujetos sintomaticos 2. El
porcentaje de casos con CCR, sin embargo, fue similar (5,1 vs. 4,5%). Algunos autores
han recomendado emplear la cuantificacion de hemoglobina fecal para asignar diferentes
niveles de prioridad 3. Sin embargo, un estudio reciente ha demostrado que no existen
diferencias significativas en el nimero de CCR detectados ni en el de estadios avanzados

cuando se comparan tiempos de espera inferiores a 30 dias frente a aquellos de hasta 9
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meses 4. Otros estudios que han evaluado el tiempo en lista de espera de pacientes con
CCR tampoco han observado diferencias en la proporcion de casos mas avanzados
cuando se compard la demora superior o inferior a 2 meses °.
En la tercera situacion, cuando se trata de exploraciones solicitadas por sintomas de nueva
aparicion, parece razonable asignar un sistema de priorizacién en funcién de las
indicaciones, datos clinicos disponibles y riesgo potencial de diagnosticar patologias
relevantes. En los casos en los que, ademas de sintomas, se disponga de un TSOH-i
positivo, parece razonable priorizar estos casos puesto que la clinica, de manera aislada,
no predice adecuadamente la presencia de CCR. De hecho, en base al estudio
COLONPREDICT los valores de hemoglobina fecal de manera aislada o combinados con
modelos predictivos, demostraron mayor precisién que los sintomas para detectar CCR
16, La combinacion del TSOH-i y calprotectina fecal no han demostrado incrementar la
precision diagndstica para detectar CCR %7,
Por ultimo, en lo que se refiere a pacientes ya incluidos en programas de vigilancia, parece
razonable permitir mayor flexibilidad. Al menos, en lo que se refiere a la colonoscopia,
el estudio de Mangas-Sanjuan y cols. observé un riesgo de cancer en indicaciones por
seguimiento de polipos del 0,8%, muy inferior al de los pacientes sintomaticos o con
TSOH positivo, con un TDAA solo discretamente superior que el de los pacientes
remitidos por sintomas *2.
Desafortunadamente, en este contexto de exploraciones solicitadas por sintomas de nueva
aparicion, la evidencia cientifica sobre los tiempos en lista de espera que se consideran
admisibles es escasa y los intervalos sugeridos son, frecuentemente, fruto de consensos
de expertos 8.

b.) Gastroscopia
En un estudio italiano, las peticiones inadecuadas se cifraron en un 27%, pero alcanzaron
el 50% cuando se trataba de pacientes con gastroscopia previa. La ausencia de lesiones
relevantes alcanzd el 82,5%. Los factores que se correlacionaron con una mayor
proporcion de lesiones clinicamente relevantes (cancer, patologia péptica, varices
esofagicas, enfermedad celiaca, eséfago de Barrett o displasia sobre gastritis atrofica)
fueron la solicitud preferente, el adecuado seguimiento de las guias y el acuerdo en el
nivel de prioridad entre atencion primaria y especializada *°.
Por otra parte, los circuitos de derivacion como el propuesto por las guias del National
Institute for Health and Care Excellence para pacientes con dispepsia o reflujo

gastroesofagico, mayores de 55 afios y refractarios al tratamiento no han demostrado que
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se detecten mas lesiones malignas en ese grupo de pacientes 2. Sin embargo, algunas
indicaciones demostraron un valor predictivo positivo superior para el diagnéstico de
cancer. En orden de mayor a menor relevancia: disfagia, pérdida de peso con o sin anemia,
dispepsia con anemia o pérdida de peso como signos de alarma, la presencia aislada de
anemia y, por Gltimo, la dispepsia de manera aislada 2.

El presente documento incluye una tabla de prioridades (Tabla 2 y de forma maés
detallada en Tabla Suplementaria 2) estratificada por aquellos procedimientos mas
frecuentes. Para cada uno de estos procedimientos se ha definido una serie de motivos de
peticion que no pretende ser exhaustiva, sino Unicamente servir de orientacion para los
responsables de las UE. Las recomendaciones descritas permiten su adaptacion en

funcién de la disponibilidad y situacion local.
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Tabla 2. Tabla resumen de grupos de priorizacién en funcién de la indicacion.

PRIORIDAD ALTA

PRIORIDAD MEDIA

PRIORIDAD BAJA

Procedimientos que deben ser
realizados a la mayor brevedad posible

Tras completar la realizacion de los
procedimientos de prioridad ALTA

Tras completar la realizacion de los
procedimientos de prioridad MEDIA

GASTROSCOPIA

Sospecha de malignidad en prueba de

imagen previa

Dispepsia sin signos o sintomas de
alarma y edad > 55 afios

Dispepsia 0 ERGE sin signos o
sintomas de alarma o edad < 55 afios

Disfagia

Anemia ferropénica en < 50 afios

Dolor toracico no cardiogénico

Dispepsia con signos o sintomas de

alarma

Terapéutica no incluida en prioridad
alta: Adenomas  duodenales,
erradicacion de varices esofagicas,
acalasia con sintomas significativos,

etc.

Terapéuticas demorables:
Diverticulotomia sin broncoaspiracion,
POEM en trastornos motores con escasa

disfagia, etc.

Vomitos con alta sospecha de origen

neoplasico

Seguimiento tras terapeutica mediante
RME o DSE para descartar lesion
residual o recidiva con histologia

previa <= displasia de bajo grado

Seguimientos: tras erradicacion de
varices esofagogastricas, esofago de
Barrett, metaplasia intestinal, revisiones
de PEG

Terapéutica no demorable: Estenosis,

RME o DSE de neoplasias precoces,

Control de cicatrizaciéon de ulcera

gastrico

Endoscopia bariatrica

Page 12 of 51




profilaxis secundaria de sangrado por
hipertension portal, etc.

Otras terapéuticas no demorables:
colocacion de PEG, terapia de aspiracion
en dehiscencias, etc.

Sospecha malabsorcion / celiaquia o
confirmacion tras serologia celiaquia

positiva

Anemia ferropénica en >= 50 afios

COLONOSCOPIA

Sospecha de CCR por prueba de imagen

o0 exploracién fisica

Ferropenia  sin  anemia  con

gastroscopia sin lesiones

TSOH-i positivo $

Rectorragia / hematoquecia (sin EIl)
en >= 50 afios, no urgente, con

colonoscopia previa < 5 afios

Anemia ferropénica con colonoscopia

previa (Ultimos 5 afios)

Terapéutica no demorable: ej. dilatacion
de estenosis, reseccién de lesiones

sugestivas de neoplasia avanzada*, etc...

Anemia ferropénica en < 50 afios sin

factores de riesgo de CCR**

Seguimientos: postpolipectomia, CCR
familiar, sindromes hereditarios, tras

cirugia por CCR...

Anemia ferropénica en >= 50 afios 0 con
factores de riesgo de CCR** sin

colonoscopia previa (Gltimos 5 afos)

Estreflimiento créonico / Distensién
abdominal / Dolor abdominal en > 50

afos

Rectorragia / hematoquecia con

colonoscopia previa < 5 afos
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Rectorragia / hematoquecia (sin EIll) en
>=50 afios, no urgente, sin colonoscopia

previa

Sospecha de CCR por criterios
clinicos (Guia NICE 2015 actualizada
en 2017***) sin TSOH-i realizado

Cribado de displasia en paciente con Ell

Evaluacion de extensién, de actividad o
deterioro clinico en Ell (excluido cribado

de displasia)

Estudio tras episodio de diverticulitis
aguda complicada o con diagndstico

incierto

Estreflimiento crénico / Distensién
abdominal / Dolor abdominal no incl.

en prioridad media

Melenas con gastroscopia sin lesiones

Reseccion compleja (RME o UEMR)
de lesiones con baja probabilidad de

neoplasia avanzada

Diarrea cronica no sugestiva de Ell

Alta sospecha clinica de Ell

Evaluacion tras reseccion

fragmentada (descartar recidivas)

Cambio del ritmo intestinal de reciente

comienzo en < 50 afios

CPRE

Coledocolitiasis sintomatica sin

colangitis

Ampulectomia

Sospecha de disfuncion del esfinter de
Oddi

Fugas y estenosis biliopancreaticas

Coledocolitiasis  asintomatica  sin

colangitis

Recambio o retirada programada de

protesis biliar

Colangioscopia  intraductal por

patologia benigna

Terapéuticas pancreaticas
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Estudio de pancreatitis recurrente

Litotricia en paciente con via biliar ya

drenada

USE

Estadificacion  neoplasias  esofago-

gastricas y bilio-pancreaticas

Sospecha de tumor neuroendocrino

pancreatico

Estudio +/- PAAF de lesiones

subepiteliales

Drenaje de colecciones pancredticas y

vesicula biliar

PAAF de probable recidiva neoplésica

Estudio pancreatitis recidivante

idiopatica

PAAF de lesiones focales sélidas de

pancreas

Sospecha de coledocolitiasis

Estudio probable pancreatitis cronica

PAAF de adenopatias y otras lesiones en

contexto de neoplasia

Estudio +/- PAAF de lesiones
quisticas pancreéaticas con signos de

riesgo

Diagndstico y seguimiento de NMPI
/lesiones pancreaticas quisticas sin

signos de riesgo

Derivaciones biliares o gastroentéricas

paliativas

Cribado de neoplasia de péancreas en

poblacion de riesgo

PAAF de glandula suprarrenal patol6gica

Estudio de dilatacién biliar o

pancreética incidentales

CAPSULA ENDOSCOPICA
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Anemia con origen en ID con repercusion

clinica/analitica/hemodindmica

Anemia con origen en ID sin
repercusion

clinica/analitica/hemodinamica

Seguimiento de sindromes hereditarios
de neoplasias gastrointestinales con

afectacion de ID.

Sospecha de neoplasia en ID

Sospecha de EIl 'y sintomas

moderado-graves

Paciente con Ell: Estudio de extension

Paciente con EIll sintomatico y no

respuesta a tratamiento médico

habitual

ENTEROSCOPIA

Lesion sugestiva de malignidad en el ID

en prueba de imagen previa

Lesion no sugestiva de MG en pruebas

de imagen previas

Lesiones causantes de HDOO sin
repercusion

clinica/analitica/hemodinamica

Lesiones causantes de HDOO con
repercusion

clinica/analitica/hemodinamica

Terapéutica en estenosis 1D

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico, RME: Reseccion mucosa endoscopica, DSE: Diseccion submucosa endoscépica, POEM:

Miotomia peroral endoscépica, PEG: Gastrostomia percutanea, CCR: Cancer colorrectal, TSOH-i: Test de sangre oculta en heces

inmunologico, EIl: Enfermedad inflamatoria intestinal, UEMR: Reseccion mucosa endoscépica underwater, CPRE:
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Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, USE: Ultrasonografia endoscopica, PAAF: Puncion por aspiracion con aguja fina, NMPI:
Neoplasia mucinosa papilar intraductal, ID: Intestino delgado, HDOO: Hemorragia digestiva de origen oculto.

$ Se recomienda ajustar prioridad en funcion de edad, sexo y resultado cuantitativo del TSOH-i

* Lesion avanzada: Adenoma >= 10 mm, componente velloso o displasia de alto grado. Lesién serrada >= 10 mm o con displasia.

** Factores de riesgo de cancer colorrectal: Antecedentes personales de cancer colorrectal, adenomas o enfermedad inflamatoria intestinal
0 Antecedentes familiares de primer grado con cancer colorrectal o adenomas avanzados o sindrome hereditario de cancer colorrectal.

ikl Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/ng12/chapter/1-Recommendations-organised-by-site-of-cancer#lower-
gastrointestinal-tract-cancers.

Nota: Esta tabla de priorizaciones es orientativa y no sustituye al buen juicio del clinico. No se incluyen procedimientos urgentes o muy

preferentes que se habran realizado durante la fase de pandemia
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Se establecen tres estratos de priorizacion: 1.) Alta: procedimientos que se reprogramaran
en primer lugar; 2.) Media: exploraciones que se deberan realizar a continuacion de las
anteriores y 3.) Baja: técnicas endoscopicas que se reprogramaran a continuacion de las
previas. Asimismo, se ha considerado un estado adicional que se asigna a procedimientos
de prioridad baja o de vigilancia, en el que la técnica se considera susceptible de una
demora adicional, de entre 6 y 12 meses. Por otra parte, se han incluido algunas
situaciones en las que se considera que el procedimiento puede suspenderse, en funcion
de los datos consignados en el motivo de peticion, o en los que el facultativo peticionario
deberia reevaluar la necesidad de estos (Tabla Suplementaria 2). Se recomienda tener
en cuenta no solo los motivos de peticion, sino otras circunstancias. El acceso a la historia
clinica y una valoracion mas precisa de la solicitud, el tiempo en lista de espera, la demora
aceptable segun los diferentes tipos de prioridad o factores psicosociales que afecten a
determinados pacientes serian algunas de ellas.

Se ha preferido no establecer intervalos de tiempo definidos por las siguientes razones:
1.) Laevolucion de la pandemia es dificilmente previsible, 2.) Se desconoce en qué marco
temporal las UE podran retomar su actividad programada habitual, 3.) La escasa y
heterogénea evidencia disponible en lo que a tiempos de espera se refiere y 4.) Las
diferentes situaciones locales de cada unidad.

Se recomienda monitorizar los resultados del plan de priorizacion.

Finalmente, se recomienda que siempre que sea factible y en funcion de los recursos de
la Institucidn, se recopilen indicadores cuantificables que permitan evaluar los resultados
y el impacto de la estrategia expuesta en el presente documento, a fin de evaluar la
consecucion de los objetivos propuestos. Estos indicadores deben reevaluarse con
frecuencia a fin de minimizar los riesgos para los pacientes en lista de espera y, en caso

de ser preciso, modificar el plan de asignacion de prioridades.

4. ¢Se deben articular circuitos especificos de gestion para establecer los
diferentes niveles de prioridad?
Se recomienda establecer un registro de las solicitudes evaluadas en la lista de espera
de procedimientos endoscopicos, su nivel de prioridad y los motivos de anulacion,
cuando corresponda.
La evidencia disponible acerca de sistemas especificos de gestion en lo que concierne a

la priorizacion de la actividad endoscopica es escasa. La formacion de equipos de trabajo
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entre los médicos de familia, especialistas de Aparato Digestivo y el Jefe de Servicio de
la especialidad mostrd inicialmente, en un estudio italiano, una reducida concordancia en
la asignacion de los niveles de prioridad ?? cuando se crean los denominados Grupos
Homogeéneos de Demora (GHD), pero mejora con el paso del tiempo *°. Estos GHD
asignan a cada peticion una categoria de priorizacion y un tiempo maximo de espera por
categoria, independientemente de si se trata de gastroscopias o colonoscopias.
En los centros en los que ya se disponga de sistemas de discusion de la adecuacion de
procedimientos similar al mencionado y cuyo funcionamiento sea el adecuado, parece
razonable mantenerlos. Cuando este no sea el caso, se recomienda establecer un registro
de las solicitudes evaluadas pendientes de reprogramacion en el que se refleje el motivo
de solicitud, el nivel de prioridad asignado, asi como el motivo de anulacién del
procedimiento en su caso °.
Se recomienda registrar en la historia clinica el motivo de suspension de un
procedimiento programado cuando este se anule por considerarse inadecuado.
En cuanto a las solicitudes consideradas inadecuadas, cuya reprogramacion se
considerara no indicada, se recomienda reflejar en la historia clinica del paciente la causa
de anulacion, asi como un comentario descriptivo que justifique dicha decisién en funcién
de las Guias de Practica Clinica (GPC) o Documentos de Posicionamiento. Seria
recomendable, adicionalmente, sugerir pautas de actuacién alternativas basadas en GPC.
5. ¢Se deben establecer circuitos de comunicacion entre los proveedores de
servicios de salud para informar acerca de modificaciones en la programacion
de los procedimientos pendientes de realizacion?
Se recomienda asegurar una adecuada transmision de la comunicacién entre los
diferentes agentes implicados en el proceso: especialistas evaluadores, facultativos
peticionarios y pacientes.
Como en el caso anterior, en los centros donde ya existan los equipos de trabajo
multidisciplinares mencionados, el circuito de comunicacién y el ciclo de mejora continua
estaran establecidos y continuaran siendo la herramienta de comunicacién fundamental.
Cuando esta herramienta no esté disponible, se recomienda que cada centro decida
localmente la manera méas adecuada de establecer la comunicacion entre los usuarios del
sistema sanitario, los meédicos peticionarios y los especialistas evaluadores de la
adecuacion y priorizacion. Se recomienda, al menos, informar de los procedimientos
anulados. Esta comunicacion debe transmitirse tanto al médico peticionario como al

propio paciente.
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6. ¢Se debe realizar un cribado de la infeccion por SARS-CoV-2 en todos los
pacientes antes de un procedimiento endoscépico?

Se recomienda el cribado de infeccion por SARS-CoV-2 en todos los pacientes
mediante una anamnesis dirigida a detectar sintomas o signos de COVID-19.
La prevencion y control de la infeccion permite asegurar la seguridad del personal
sanitario y de los pacientes. Existen multiples publicaciones que apoyan el cribado para
detectar infeccién por SARS-CoV-2, aunque no exista consenso en cual es la mejor
estrategia ®,2>-%5. No se dispone de estudios comparativos que permitan establecer cuél es
la medida més coste-efectiva para el cribado.
Se recomienda interrogar por sintomas respiratorios, presencia de fiebre, riesgo
ocupacional o contactos recientes con pacientes diagnosticados de COVID-19, tomar la
temperatura y valorar la inclusion de cuestiones dirigidas a detectar manifestaciones
gastrointestinales, anosmia y ageusia 2,24, Se ha recomendado realizar esta anamnesis
dirigida, si es posible, el dia previo al procedimiento y antes de la entrada del paciente a
la UE 2°727. No existen estudios que evallen la validez diagnostica de este cribado
mediante anamnesis y sintomas, pero el coste de dicha estrategia es minimo. Podria
argumentarse que las manifestaciones gastrointestinales de la COVID-19 pueden
solaparse con la indicacién de la prueba. Segun un metaandlisis reciente, las
manifestaciones digestivas mas frecuentes son la anorexia (26,8%), la diarrea (12,5%),
nauseas o vomitos (10,2%) y el dolor abdominal (9,2%), siendo mas frecuentes en
pacientes con enfermedad grave 28, En una serie occidental reciente, donde se detalla la
cronicidad de la sintomatologia, ninguno de los pacientes desarrolld6 sintomas
gastrointestinales de forma aislada o como forma de presentacion de la COVID-19 2°. Por
lo tanto, ante la presencia de sintomas gastrointestinales en la anamnesis de cribado, se
debe prestar atencion a su temporalidad (aguda en el COVID-19 vs crénica en la mayoria
de los procedimientos programados) y a la presencia de sintomatologia concomitante,
para asi individualizar la decision.
Existen diferentes pruebas de laboratorio para diagnosticar la infeccién por SARS-CoV-
2: PCR, test de antigeno réapido y estudios serolégicos ’. Las pruebas de antigeno rapido
poseen la ventaja de la inmediatez pero su sensibilidad es insuficiente .
En China, ademas de este triaje, se solicita analitica y un TAC toracico, puesto que los
hallazgos radiol6gicos pueden preceder a la positivizacion de la PCR 2. Esta estrategia,
sin embargo, es dificilmente generalizable en paises occidentales. Ademas, el dia del

procedimiento se realiza una PCR répida si el procedimiento es urgente (3 horas de
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demora). En los procedimientos electivos, tres dias antes del procedimiento se realiza una
PCR. Si esta resulta negativa, se realiza la endoscopia. En los sujetos con resultado
positivo, se postpone el procedimiento %%,

En cualquier caso, para que estos resultados sean precisos, ademas de exigir sensibilidad
suficiente a las pruebas diagndsticas, se debe conocer la prevalencia de la enfermedad en
la poblacion local. Solo con este dato, ademas de los pardmetros de validez del test, es
factible obtener la probabilidad posprueba de que un paciente concreto sea portador de la
enfermedad®. Estos célculos se pueden realizar de manera intuitiva mediante
herramientas online gratuitas (https://calculator.testingwisely.com/playground). En la
Tabla 3 se presenta la variacion en la identificacion de casos, manteniendo la sensibilidad
y especificidad de la prueba mientras que se varia Unicamente la prevalencia del 2% al
60%.

Tabla 3. Exactitud de una prueba diagndstica en funcion de la prevalencia.

Prevalencia (%o) 2 5 15 60
Verdaderos positivos (%) 1 3 10 40
Verdaderos negativos (%) 96 93 83 39

Falsos positivos (%0) 2 2 2 1
Falsos negativos (%0) 1 2 5 20

Ejemplos teniendo en cuenta una sensibilidad del 67% y una especificidad del 98% (razén
de verosimilitud positiva= 33; razon de verosimilitud negativa= 0,34) correspondientes a
los descritos para PCR en deteccion de COVID-19 en los primeros dias de aparicién de
los sintomas.

Actualmente, no existe evidencia cientifica de calidad que avale el cribado de la
infeccion por SARS-CoV-2 mediante PCR y/o deteccion de anticuerpos previo a la
realizacion de procedimientos endoscépicos. Por el momento, su rendimiento
diagndstico en contextos diferentes al de los pacientes sintomaticos es poco conocido y
conlleva considerables dificultades de interpretacion.

Asimismo, es preciso conocer que la sensibilidad varia en funcion del periodo de la
infeccion, seglin se muestra en la Tabla 4 3. La situacion que maximiza la probabilidad
de una correcta clasificacion de los casos, asumiendo una adecuada disponibilidad de
recursos, es la combinacion de PCR y de niveles de anticuerpos durante la fase
sintomatica de la infeccion o cuando se encuentra en fase de resolucion. Sin embargo,
incluso con ambas en combinacion, la sensibilidad continta siendo inferior al 80%

durante la primera semana de la infeccion o en sujetos con sintomatologia incipiente. De
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hecho, aunque a partir de la tercera y cuarta semanas los niveles de anticuerpos poseen
alta sensibilidad para detectar contagio previo, la PCR presenta baja sensibilidad para
confirmar infeccion activa. Ademas, los datos que existen sobre su precision diagnostica
en la fase presintomatica o en individuos en los que la infeccién cursa de manera
asintomatica son escasos. Una aproximacion a la interpretacion de los resultados de estos
tests se presenta en la Tabla 5 4. Se debe considerar, ademas del riesgo que supone un
falso negativo para el personal sanitario y el resto de los pacientes, los inconvenientes
asociados a los falsos positivos. Las implicaciones para estos ultimos pueden ser leves
(aislamiento durante al menos 14 dias para el sujeto y sus contactos, asi como ausencias
laborales por incapacidad temporal) o de indole méas importante (aumento de la
probabilidad de contagio al pasar por circuitos destinados a pacientes con COVID-19 o
incremento de la demora diagnostico-terapéutica en varias semanas adicionales). La
esperable y deseable reduccion de la prevalencia de la infeccion en la poblacién llevara
asociada una disminucion del valor predictivo positivo de las pruebas y, por tanto, un
incremento de los falsos positivos al emplearlas como técnicas de cribado universal.
Tabla 4. Sensibilidad (%) e intervalo de confianza al 95% de las pruebas de deteccién
para infeccion por SARS-CoV-2 estratificada por los dias transcurridos desde la aparicion
de sintomatologia.

Dias transcurridos
Prueba 1-7 8-14 15-39 Global
realizada

PCR 66,7 54,0 45,5 67,1
(55,7; 76,4) (44,8; 63) (32,0; 59,5) (59,4; 74,1)

Anticuerpos 38,3 89,6 100 931
totales (28,5; 48,9) (83,2; 94,2) (96.0; 100) (88,2; 96,4)

IigM 28,7 73,3 94,3 82,7
(19,9; 39) (65,0; 80,6) (87,2; 98,1) (76.2; 88)

IgG 19,1 54,1 79,8 64,7
(11.8; 28.6) (45,3; 62,7) (69,9; 87,6) (57,1; 71,8)

PCRYy 78,7 97 100 99,4
Anticuerpos (69,1; 86,5) (92,6; 99,2) (96,0; 100) (96,8; 100)

PCR: Deteccion de RNA viral por reaccion en cadena de polimerasa.
Modificado de Zhao et al. *3

Page 22 of 51




Tabla 5.- Interpretacion simplificada de las pruebas diagnoésticas de infeccion por SARS-
CoV-2.

PCR | IgM | 1gG Diagnostico
- - - | Negativo o Fase presintomética con falso negativo de la PCR
+ - - | Fase inicial de infeccion. Periodo ventana
+ + - | Fase temprana de infeccion
+ + + | Fase activa de infeccion
+ - + | Fase avanzada de infeccion o reactivacion
- + - | Estadio temprano. Probable falso negativo de la PCR.
- + + | Enfermedad en evolucion. Probable fase de recuperacion

- - + Fase de resolucién de infeccion.

A descartar reactivacion con falso negativo de la PCR.

PCR: Deteccion de RNA viral por reaccion en cadena de polimerasa

Para mayor detalle se recomienda consultar el documento oficial del Ministerio de
Sanidad en colaboracion con la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Clinica .

Se recomienda demorar los casos electivos sospechosos de COVID-19. El resto, se
llevardn a cabo como si todos los pacientes estuvieran potencialmente infectados
mientras la situacion epidemioldgica en esa zona geografica sea de alto riesgo de
transmision de la infeccion.

Por otra parte, disponer de PCR vy serologia no permite discriminar por completo si un
individuo puede transmitir o no la enfermedad. Esto se debe a que se han descrito casos
que han superado el proceso agudo Yy, posteriormente, han presentado positividad de la
PCR, bien por reactivacion o bien por presencia de restos del ARN viral. En estos casos,
la PCR se positivizé en un rango de entre 4 a 17 dias tras la negativizacion previa 3°.
Tampoco existen datos acerca de si un individuo que ha superado la enfermedad se puede
reinfectar y pasar a un estado de portador asintomatico. Asimismo, alin se desconoce si
los anticuerpos son 0 no protectores y, si lo son, durante cuanto tiempo. Ante esta
compleja situacion no es factible, en funcién incluso de pruebas combinadas (PCR y
serologia), decidir si se emplean o0 no medidas adicionales de proteccion. Adicionalmente,
es probable que no se disponga del recurso de estas pruebas imperfectas y no existen, por

el momento, datos clinicos de coste-efectividad de estas medidas. Por todo ello, parece
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razonable el empleo de equipos de proteccion individual (EPI) para todos los
procedimientos mientras la prevalencia de la enfermedad en la poblacion sea elevada y
cribar con la anamnesis y la toma de temperatura. En los pacientes con sospecha, se
demorara el procedimiento. Se preve que, con el descenso de la incidencia de la infeccidn
en la poblacién, se reduzca el numero de falsos negativos de los tests pero se incremente
el de falsos positivos. Finalmente, estos supuestos pueden modificarse con el transcurso
del tiempo: reducciones sustanciales en la prevalencia de la infeccion, la aparicion de
nuevos tests con mayor sensibilidad y una precision diagndstica mas independiente de la
fase en que se encuentre la enfermedad pueden reducir drasticamente los falsos negativos
37.

7. ¢Es recomendable establecer reuniones diarias del personal de la UE donde

se discuta especificamente el método de trabajo?

Se recomienda establecer reuniones de todo el equipo de la UE al inicio de cada jornada
para dar a conocer los protocolos de actuacion y asegurar su cumplimiento.
La capacidad de toma de decisiones, la comunicacion entre los estamentos del personal
sanitario y con el paciente, la prevision de situaciones complejas, asi como la capacidad
de liderazgo son claves para formar equipos exitosos . En la situacion actual de alto
riesgo de transmision de la infeccion por SARS-CoV-2 en el entorno hospitalario, es
critico revisar los protocolos de la UE en relacién con la circulacion de los pacientes y
acompariantes, las estrategias de cribado de COVID-19, la disponibilidad de EPI y las
medidas de desinfeccion de las salas y equipos de endoscopia. Cada miembro del equipo
debe conocer el flujo de trabajo y se deben definir claramente las responsabilidades.
Se recomienda el uso de mascarilla quirdrgica, asi como el distanciamiento fisico
aconsejado por la OMS durante las reuniones del equipo de trabajo.
Dado que las pautas de actuacién se encuentran en constante evolucidn parece razonable
que se establezcan reuniones con periodicidad diaria ?°.Es recomendable que los
representantes de cada uno de los grupos de trabajo se retnan en una zona amplia,
adecuadamente ventilada y siguiendo las recomendaciones de distanciamiento fisico y
uso de mascarillas quirdrgicas establecidas %’,%.
¢Debe limitarse la entrada de acompafantes a la UE?
Se recomienda que los acompafiantes del paciente no accedan al interior de la unidad
de endoscopia salvo en casos seleccionados. En caso de que su acceso sea

imprescindible, deben someterse al cribado de SARS-CoV-2.
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10.

Segun las recomendaciones de la European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE), los familiares o cuidadores no deberian acceder al interior de la UE?’. Si esto se
precisara, de manera excepcional, se recomienda evaluar su riesgo de la misma manera

30

que se realiza el cribado de SARS-CoV-2 en los pacientes Estas mismas

recomendaciones se contemplan en otras publicaciones ©,24,%,

¢ Se debe recomendar alguna medida de proteccién para los pacientes que acceden
a la unidad de endoscopia?

Se recomienda que los pacientes mantengan una distancia interpersonal minima de 1-
2 metros durante su paso por la UE.

Se recomienda facilitar a los pacientes mascarillas quirdargicas, ropa hospitalariay una
adecuada higiene de manos.

La medida general recomendada por la OMS en lo concerniente al distanciamiento fisico
es aplicable en el entorno de las UE. La distancia minima recomendada debe ser de 1
metro 2,3, Se proveera a los pacientes, para su entrada a la UE de mascarilla quirtrgica
y, si existe disponibilidad logistica, ropa hospitalaria 24,>°. Asimismo, se recomienda
tomar las medidas necesarias para facilitar la higiene de manos (agua corriente y jabdn o
solucion hidroalcoholica) al menos antes de entrar a la UE y a la salida. Estas medidas se
mantendran o retiraran paulatinamente en funcion de la situacion epidemioldgica.

¢Es necesario modificar el tiempo habitual recomendado a cada procedimiento
endoscopico?

Se recomienda reajustar el tiempo asignado a cada endoscopia y el volumen de
procedimientos debido a la necesidad de implantacion de medidas de seguridad e
higiene adicionales.

Es previsible que la circulacion de pacientes en la UE se ralentice debido al cribado de la
infeccion por SARS-CoV-2 y las medidas de higiene. Por lo que respecta al personal
sanitario, la necesidad de colocarse y retirarse el EPI podria reducir discretamente el
tiempo disponible que dedicar a las exploraciones. Asimismo, cada UE deberia acordar
con los servicios de limpieza los momentos en los que se realizara la desinfeccion de las
salas. En la situacion ideal de limpieza entre cada procedimiento, esto afiadira una demora
adicional.

Ademas, mientras no se logre la contencién de la pandemia, es prioritario reducir la
exposicion de la poblacion al medio hospitalario. Esto implica reducir la concentracion
de personas en las salas de espera para lograr el adecuado distanciamiento fisico. La forma
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mas razonable de lograrlo es la reduccion de la actividad endoscépica electiva en cada
una de las salas de exploracion 24, La planificacion en turnos de mafana y tarde, si existe
disponibilidad, es aconsejable para espaciar los procedimientos y mantener la actividad
endoscopica.

Actualmente el Ministerio de Sanidad tiene publicados unos tiempos asignados a
procedimientos endoscopicos basados en la GPC britanica del afio 2008 y Unicamente
reflejan el tiempo a dedicar para cada procedimiento, pero no el volumen total de ellos
por jornada laboral. Tampoco tiene en cuenta los tiempos para procedimientos de especial
complejidad como la reseccion mucosa de lesiones extensas, la diseccion endoscépica o
la enteroscopia. En la Tabla 6 se presentan las recomendaciones actuales en Espafa y la
ultima edicion de la GPC britanica.

En definitiva, si bien el tiempo dedicado al propio procedimiento podria no variar
sustancialmente, es previsible que los tiempos peri-procedimiento se prolonguen
significativamente. El porcentaje de ocupacion de los gabinetes de endoscopia dependera
de la fase de descenso de la incidencia de infectados y de la disponibilidad de recursos
fisicos y materiales, incluyendo la capacidad de las salas de espera para poder garantizar
la distancia minima interpersonal de un metro.

Tabla 6. Comparacion de las Recomendaciones de tiempo y nimero de procedimientos
a asignar por agenda de endoscopias entre los Estandares del Ministerio de Sanidad de

%y la Guia del Royal College of Physicians 4°

Ministerio de Guia Britanica 2013
Sanidad 2013 (actualizada 2015)
(basado en Guia
Britanica 2008)
Procedimiento Tiempo NPA | Tiempo NPA
(min) (min)
Endoscopia 30 NE 15-20 10-12
alta diagnostica (6 — 10 con facultativo en
formacion)
Endoscopia 30-40 NE 30-40 5-6
alta terapéutica (4 — 5 con facultativo en
formacion)
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11.

Colonoscopia 30-40 NE 30-40 6

diagnostica y (3 — 4 con facultativo en

terapéutica formacion)

CPRE 50 NE NE 4

USE 60 NE NE 4 — 6 segun complejidad.

VCE NE NE NE Segun experiencia del
operador y longitud del

estudio
Enteroscopia NE NE NE Segun complejidad

NE: No especificado; NPA: N° de procedimientos por agenda; CPRE:
Colangiopancreatografia retrograda endoscépica; USE: Ecoendoscopia; VCE:
Videocéapsula endoscopica.

*Incluye todo el proceso: sedacion, procedimiento e informe.

PROCEDIMIENTO

¢ES necesario establecer un circuito independiente para los pacientes con alta

sospecha o infeccion confirmada por SARS-CoV-2?

Se recomienda establecer un circuito de pacientes independiente para los pacientes con
alta sospecha o infeccion confirmada por SARS-CoV-2.

El virus SARS-CoV-2 puede permanecer en superficies durante mas de 3 dias y
suspendido en aerosoles durante 3 0 mas horas *'. Teniendo en cuenta su mecanismo de
transmision, recomendamos que se establezca un circuito separado fisicamente para los
pacientes con alta sospecha o infeccion confirmada ©,2%27 %243, La independencia de
ambos circuitos debe mantenerse antes, durante, y después de la endoscopia. Este circuito
debe incluir un lavabo y un inodoro para el paciente, dado que la corriente de aspiracion
que se produce durante la evacuacion de residuos fecales genera aerosoles que podrian
tener capacidad infectiva 4.

Es aconsejable que las endoscopias en pacientes con alta sospecha o infeccion confirmada
que no se puedan demorar se realicen en salas con presion negativa, y espaciar los
procedimientos al menos 30 minutos ,%. Si la UE no esta equipada con una sala de este
tipo, como ocurre frecuentemente en nuestro medio, recomendamos realizar el
procedimiento en una sala con presién negativa localizada fuera de la unidad. En caso de
que no disponer de una sala de presion negativa en el centro, se recomienda habilitar una

sala con ventilacion abierta y entornos separados para este grupo de pacientes, y promover
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12.

la instalacion de un sistema de presion negativa. Por Gltimo, recomendamos programar
estos procedimientos al final de cada turno si la condicion clinica del paciente lo permite.
¢Qué medidas de higiene y proteccion deben implementarse para el personal
sanitario? ¢Si no dispone de equipos de proteccion personal, se debe realizar la
endoscopia? ¢Es recomendable descontaminar y reutilizar las mascarillas FFP2-
3/N95?

Se recomienda fomentar la aplicacion de medidas basicas de higiene para la
prevencién de la infeccion en todo el personal.

La higiene de manos es una medida fundamental que ha demostrado su efectividad en
numerosos ensayos clinicos y meta-analisis “6,4’. La implementacion de programas que
garanticen una correcta higiene de manos mejora su efectividad y debe asegurarse en
todas las UE *. El cambio de uniforme al final de cada jornada y la ducha antes de
abandonar el centro hospitalario son medidas de higiene basica recomendadas por el
Centro Europeo para la Prevencion y Control de Enfermedades (ECDC) *°.

Se recomienda la utilizacion de EPI en todo el personal sanitario involucrado en la
realizacién de un procedimiento endoscopico.

No se ha encontrado ningun estudio que compare diferentes EPI en la epidemia por
SARS-CoV-2. El Ministerio de Sanidad indica que el EPI deberd estar certificado en base
al Reglamento (UE) 2016/425, lo cual queda evidenciado por el marcado CE de
conformidad %°.

La ESGE vy la guia Asia-Pacifico sugieren que el EPI puede decidirse en funcién del
riesgo de infeccion del paciente, siendo la principal diferencia el tipo de mascarilla
(quirdrgica en bajo riesgo o FFP2-3 en alto riesgo) y de bata (proteccion minima o
moderada). Recomendamos que todos los procedimientos se realicen con el equipo
detallado en la Tabla 7, independientemente del riesgo a priori de infeccion del paciente.
La decision de no estratificar el EPI se debe a multiples razones: 1) El nivel de la epidemia
en nuestro pais, 2) La posibilidad de generacion de aerosoles, 3) La ausencia de
estrategias de cribado de la infeccion validadas, y 4) Garantizar la maxima seguridad del
personal sanitario. Se recomienda habilitar una zona limpia para la colocacién del EPI,
separada fisicamente de la sala de endoscopia. Nuestras recomendaciones sobre EPI se
basan en las directrices de la OMS, el ECDC, el Gobierno de Esparia y de otras sociedades
cientificas 6,27 45 452,

Mascarillas
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En linea con la American Gastroenterological Association, recomendamos la utilizacion
de mascarillas autofiltrantes FFP2-3/N95-N99 en pacientes clasificados como de bajo
riesgo de infeccion *°. El uso de mascarillas FFP3 es preferible en pacientes con alta
sospecha o infeccion confirmada. Las mascarillas deben cumplir con la norma UNE-EN
149:2001 + A1:2009 *°. Si hay disponibilidad, se recomienda utilizar una mascarilla
FFP2-3/N95-99 por paciente, ya que la endoscopia genera aerosoles que pueden
contaminar la superficie de la mascarilla. No existe evidencia que avale la seguridad de
la reutilizacion (> 5 usos) o el uso prolongado (> 8-12 horas) en la pandemia por SARS-
CoV-2 %33, LaOMSy el Ministerio de Sanidad sugieren que la vida ttil de la mascarilla
podria prolongarse en situacion de escasez de recursos °°°2. La colocacion de una
mascarilla quirdrgica desechable por encima es otra medida que reduce el riesgo de
contaminacion de la mascarilla FFP2-3/N95-99 y podria servir para prolongar su vida til
%3, La desinfeccion y reutilizacion de mascarillas solo debe considerarse como Gltimo
recurso °3, En este escenario, es fundamental que dichas acciones se lleven a cabo dentro
de un protocolo avalado a nivel institucional.

Bata protectora

Se debe asegurar la proteccion del uniforme del trabajador de la posible salpicadura de
fluidos biol6gicos o secreciones. Aunque las GPC no especifican el tipo de bata de
eleccion para la endoscopia, este material debe cumplir con la norma UNE-EN
14126:2004 que contempla ensayos especificos de resistencia a la penetracion de
microorganismos °°. Se recomienda que estas batas sean desechables para evitar el
potencial contagio entre pacientes *°. EI Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) y el ECDC recomiendan utilizar una bata impermeable por procedimiento
generador de aerosoles en pacientes con alta sospecha o infeccion confirmada (no
necesariamente con categoria de bata quirdrgica)*®,%*. Si no existe esta disponibilidad de
recursos, se contempla la posibilidad de emplear batas reutilizables sometidas a
protocolos de lavado estandarizados o batas plasticas desechables por encima de batas de
mayor impermeabilidad %,

Todos los profesionales sanitarios de las UE deben recibir formacidn sobre la utilizacion
de EPI. El entrenamiento en el uso de EPI ha demostrado disminuir el riesgo de
contaminacion inadvertida y es un requisito para su utilizacion *-°7,

Protector ocular o facial

Es fundamental garantizar la adecuada proteccion facial y ocular durante la endoscopia.

Un estudio reciente demostré que las salpicaduras inadvertidas a la cara del endoscopista
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son relativamente frecuentes. La tasa de exposicion a microorganismos con capacidad
infectiva fue de 5,6 por cada 100 dias de endoscopia 8. El tipo de exposicion que tiene
lugar durante la endoscopia digestiva hace que los dispositivos recomendados sean las
gafas integrales (conforme a normativa UNE-EN 166:2002) y las pantallas faciales®.
Guantes

Los guantes deben ser desechables y cumplir con la normativa UNE-EN ISO 374.5:2016.
El uso de doble guante frente a guante Unico ha demostrado disminuir el riesgo de
contaminacion durante la retirada del EPI #°,°°. El uso de guantes no es necesario en el
personal administrativo que no mantenga contacto con el paciente *°.

Se recomienda en contra de realizar un procedimiento endoscopico si no se dispone de
los equipos de proteccidon necesarios para garantizar la seguridad de la endoscopia.

El personal sanitario implicado en la endoscopia digestiva presenta un alto riesgo de
infeccion .52, La utilizacion de EP1 adecuados es fundamental no solo para salvaguardar
la salud del personal sanitario, sino para evitar que se conviertan en trasmisores del virus.
Se debe exigir a las autoridades competentes que garanticen la disponibilidad de EPI
adecuados. En linea con las recomendaciones del ECDC, recomendamos asegurar la
disponibilidad de 3-6 EPI completos por procedimiento para asegurar la proteccion de

todo el personal sanitario *°.

Tabla 7. Equipos de proteccion individual recomendados en la Unidad de Endoscopia

Lugar Equipo de proteccion individual

Sala de endoscopia Mascarilla FFP2-FFP3/N95-N99/PAPR*

Gorro desechable

larga desechable

Doble guante

Protector ocular hermético o pantalla protectora facial
Protector de zapatos desechable o calzado cerrado

impermeable facilmente lavable

Bata resistente a penetracion de microorganismos de manga

Sala de limpieza Mascarilla quirdrgica/FFP2/N95**
Sala de procesamiento de Bata resistente a penetracion de microorganismos de manga
biopsias larga desechable

Guantes
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14.

Protector ocular o pantalla protectora facial
Protector de zapatos desechable o calzado cerrado

impermeable facilmente lavable

Zona de recepcion o triaje Mascarilla quirurgica
Distancia de 1-2 metros
Guantes (opcional)

Barrera fisica o pantalla protectora

Area administrativa Mascarilla quirurgica (opcional)
Distancia de 1-2 metros

Barrera fisica si hay disponibilidad

Sala de espera Mascarilla quirdrgica

Distancia de 1-2 metros

PAPR = Powered air purifying respirator

* Las mascarillas deben ajustarse correctamente a la fisionomia facial del personal

sanitario 2. Utilizar una por paciente si hay disponibilidad.

** No existe evidencia que demuestre el beneficio las mascarillas N95/FFP2 durante el
reprocesamiento de endoscopios . Hasta que exista un mayor conocimiento,

recomendamos su uso si se encuentran disponibles.

En los procedimientos con alta probabilidad de generacion de aerosoles, ¢es
recomendable emplear métodos de barrera adicionales sobre el &rea nasobucal del
paciente o sobre las valvulas del endoscopio?

Se recomienda no utilizar de forma sistematica barreras adicionales sobre el area
nasobucal del paciente o sobre las valvulas del endoscopio. La utilidad y eficiencia de
estas medidas debe evaluarse en el seno de protocolos de investigacion.

No se han encontrado recomendaciones a este respecto ni estudios que demuestren el
beneficio de dispositivos adicionales sobre el rea nasobucal. Se han publicado series de
casos Yy casos clinicos de endoscopia urgente realizada durante la epidemia en las que se
utilizaron dispositivos de barrera adicionales %*,%°. Sin embargo, se desconoce el beneficio

y eficiencia de estas medidas.

¢Se debe adoptar alguna precaucion especial durante la oxigenoterapia en la

sedacion?
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Se recomienda que en pacientes con alta sospecha o infeccion confirmada por SARS-
CoV-2 que se realicen una colonoscopia, la oxigenoterapia se suplemente con
mascarillas con filtro de exhalado. Si no se dispone de estos dispositivos,
recomendamos colocar una mascarilla quirdrgica por encima de las gafas nasales o la

mascarilla tipo Venturi.

La oxigenoterapia suplementaria durante la sedacion genera aerosoles. Cuando se utilizan
gafas nasales, la distancia que alcanzan las particulas exhaladas es directamente
proporcional al flujo de oxigeno, por lo que es importante adecuar el flujo a las
necesidades fisioldgicas, independientemente del riesgo de infeccion 61,

En pacientes de alto riesgo o infeccion confirmada por SARS-CoV-2 el Ministerio de
Sanidad recomienda la utilizacién de mascarillas con filtro de exhalado °. Estos
dispositivos son compatibles con la realizaciéon de la colonoscopia, por lo que
recomendamos su uso en este escenario. Si no se dispone de estos dispositivos,
recomendamos colocar una mascarilla quirdrgica por encima de las gafas nasales o una

mascarilla tipo Venturi 7.
15. ¢ Quién debe realizar los procedimientos endoscopicos?

Se recomienda que los procedimientos en pacientes confirmados o con alta sospecha
de infeccibn por SARS-CoV-2 sean realizados por personal experimentado

estratégicamente asignado.

El personal en la sala de endoscopia debe reducirse al minimo para reducir el riesgo de
exposicion y transmision. Es aconsejable que los procedimientos sean realizados por
endoscopistas experimentados e independientes en la técnica. Existe unanimidad en esta
recomendacion por parte de las sociedades cientificas ©,2’,*°. Ademas, se recomienda que
el personal de enfermeria y técnicos auxiliares dispongan de formacion y experiencia
previa en el procedimiento que se vaya a realizar. Se recomienda que el personal en
formacion no intervenga en estos procedimientos para disminuir el riesgo de infeccion y

el tiempo del procedimiento.

Se recomienda que los residentes en Aparato Digestivo participen en los
procedimientos endoscopicos en pacientes con bajo riesgo de infeccion por SARS-CoV-
2, siempre y cuando se disponga de los recursos necesarios que garanticen la seguridad

del procedimiento.
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No se han encontrado recomendaciones especificas sobre cdmo debe realizarse la
formacion en endoscopia en el contexto epidemioldgico actual. Es fundamental promover
y garantizar la continuidad de la formacion académica tras el pico de la pandemia. Las
sociedades firmantes de este documento se posicionan a favor de que los residentes en
Aparato Digestivo continGen realizando procedimientos bajo supervision directa en
pacientes de bajo riesgo de infeccion por SARS-CoV-2. La reincorporacion de los
residentes a la sala de endoscopia debe hacerse de forma escalonada en funcion de las
competencias previas adquiridas y la complejidad prevista del procedimiento. Esta
recomendacion queda sujeta a la disponibilidad de recursos humanos y materiales y a la
situacion epidemioldgica local.

Adicionalmente, recomendamos que se promueva la formacion tedrica, la utilizacion de
herramientas de aprendizaje online y el entrenamiento en simuladores de endoscopia

cuando estén disponibles.
16. ¢ Como se debe realizar el procesamiento de biopsias endoscopicas?

Se recomienda que el procesamiento de muestras biologicas se realice siguiendo los
protocolos estandarizados de bioseguridad para sustancias con alta capacidad

infectiva.

En nuestra busqueda, no se ha encontrado ninguna recomendacion especifica para el
manejo de las biopsias endoscépicas. La OMS sugiere que la ruta fecal-oral no juega un
papel relevante a nivel comunitario. No obstante, esta organizacion indica que la
transmision fecal-oral es posible basandose en datos indirectos 28,%3,%. En este sentido, se
ha notificado el cultivo del virus vivo en muestra fecales . En un metaanalisis reciente,
el 48,1% de los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 presentaban ARN viral en las
heces. La presencia del ARN fecal se mantuvo en un 70,3% de los pacientes a pesar de la
negativizacion del ARN en el exudado nasofaringeo, incluyendo pacientes en los que la

sintomatologia habia comenzado 33 dias antes .

Hasta que se disponga de un mayor conocimiento, consideramos que todas las muestras
obtenidas durante la endoscopia deben ser procesadas como potencialmente infectivas de
SARS-CoV-2. El procesamiento y transporte de estas muestras debe realizarse siguiendo
las recomendaciones de la OMS para material bioldgico con capacidad infectiva o
protocolos locales estandarizados y consensuados con otros servicios . Es recomendable

que todo el personal de la UE implicado en la manipulacion o transporte de las muestras
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vista los equipos de proteccion detallados en este documento. Ademas, se recomienda
detallar en el volante de peticién destinado al servicio receptor si la muestra procede de

un paciente con sospecha o infeccion confirmada por SARS-CoV-2 L,

Se recomienda evitar la toma de muestras bioldgicas durante la endoscopia cuando el

impacto clinico del resultado sea previsiblemente marginal

La toma de biopsias innecesarias durante la endoscopia es una practica documentada en
estudio previos que conduce a un incremento del coste y del riesgo de eventos
hemorragicos 2. Se recomienda optimizar la toma de biopsias siguiendo las
indicaciones establecidas por las GPC. Esta premisa cobra especial relevancia
considerando el potencial infectivo de las muestras bioldgicas y la necesidad de optimizar

los recursos materiales.

POSTPROCEDIMIENTO

17. ;Cémo debe realizarse la desinfeccion de dispositivos, material, superficies y

salas de endoscopia? ¢ Y la gestion de residuos?

Se recomienda que la desinfeccion y reprocesamiento de los endoscopios se realice
siguiendo los protocolos habituales.

El SARS-CoV-2 es un virus con una envuelta que lo hace sensible a los desinfectantes
utilizados habitualmente 7. No existe evidencia que apoye la necesidad de una
desinfeccion y reprocesamiento diferencial en los pacientes con infeccion por SARS-
CoV-2. Todas las sociedades cientificas coinciden en que las pautas de desinfeccion
previas a la pandemia siguen siendo validas en el contexto actual 3274517475 Se
recomienda que en todos los centros se revise y asegure la correcta implementacion de

estas recomendaciones.
Se recomienda en contra de la reutilizacion de los dispositivos de un solo uso.

La GPC de la ESGE de 2018 recomienda no reutilizar los accesorios endoscépicos de un
solo uso . Esta recomendacion es especialmente relevante en la situacion actual. Si
existe disponibilidad de recursos, es aconsejable priorizar el uso de accesorios

endoscopicos de un solo uso frente a los reutilizables 6,7,
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Se recomienda la aplicacién de protocolos para la limpieza y desinfeccion de las salas
de endoscopia y de los materiales que hayan contactado con el paciente o con sus

secreciones.

Los agentes de limpieza comunmente utilizados que cumplan con la normativa europea
EN 14885 son validos en el contexto actual y pueden consultarse en otras fuentes 4,7,
Para los pacientes con alta sospecha o infeccion confirmada por SARS-CoV2, es
recomendable una desinfeccion en profundidad de la sala después de cada endoscopia
®27. Si no se dispone de un sistema de presion negativa, se debe ventilar la sala durante al
menos 1-3 horas entre procedimientos "*. Si dicha sala no tiene ventanas al exterior, se
recomienda utilizar filtros de particulas de alta eficiencia HEPA o métodos alternativos

de desinfeccion como rayos ultravioletas u ozono ..

En los pacientes considerados como de bajo riesgo de infeccidn, se recomienda seguir
con los protocolos estandar de limpieza ©,%”. Después de cada procedimiento de debe
asegurar la desinfeccion de todas las superficies, incluyendo cama y barandillas, suelo,
torre de endoscopia, material de monitorizacion de constantes vitales y cualquier otro
dispositivo que haya podido contactar con el paciente. Al final del turno, se recomienda
una limpieza en profundidad incluyendo paredes, mobiliario y todo el material presente

en lasala 4.

Se recomienda la asignacion de personal de limpieza dedicado exclusivamente a la

unidad de endoscopia.

Ante la prevision de mayores requerimientos de tareas de desinfeccion, la AEG y la SEED
se posicionan a favor de la asignacion de personal de limpieza dedicado exclusivamente
a la UE. Esta medida facilita la correcta formacion del personal de limpieza y reduce la

demora en la limpieza de las salas.

Se recomienda que la gestidon de residuos se realice siguiendo los protocolos locales

cada centro para material con alta capacidad infectiva categoria B (UN3291)

La gestion de residuos de la UE digestiva no debe gestionarse de forma individualizada,
sino enmarcarse en protocolos hospitalarios que cumplan con la normativa vigente. El
ECDC recomienda que los residuos sean manejados como material de desecho con alta
capacidad infectiva categoria B (UN3291) . Los EPI desechables deben depositarse en

los contenedores adecuados y ser manejados como residuos biosanitarios clase 111 °.
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18. ¢ Debe tomarse alguna medida adicional en las salas de recuperacién tras la

realizacion de una endoscopia?

Se recomienda mantener la distancia interpersonal de 1-2 metros, las medidas de

higiene basicas y el flujo independiente de pacientes en las salas de recuperacion.

Se debe garantizar que las medidas de proteccion e higiene basicas se mantengan después
del procedimiento. La sala de recuperacion para pacientes de alto riesgo de infeccion debe
estar separada fisicamente de la sala destinada a los pacientes de bajo riesgo 622,26 38, Es
recomendable instruir a los pacientes en la retirada de guantes y mascarilla quirdrgica e

incentivar la higiene de manos a la salida de la UE.

19. El personal sanitario, ¢debe retirarse el EPI en la misma sala donde se realice el

procedimiento o en una sala habilitada especificamente para tal uso?

Se recomienda que la retirada del EPI se realice en una sala o antesala habilitada
especificamente para tal uso. Si no hay disponibilidad, se recomienda retirar el EPI
fuera de la sala de endoscopia en un area de transicion entre la zona limpia y la

contaminada.

La retirada del EPI es un paso fundamental para garantizar la seguridad de la endoscopia.
El EPI debe retirarse mediante una secuencia predefinida en un area fuera de la zona la
de exposicién y de la zona limpia de la UE. EI ECDC y el CDC coinciden en que la
retirada del EPI no debe realizarse en la misma sala del procedimiento ’/,’®. Esta retirada
puede hacerse en una antesala 0 en una habitacion habilitada a este fin. Si no existe
disponibilidad, es recomendable retirar el EPI fuera de la sala de endoscopia en un area
de transicion entre la zona limpia y la zona contaminada ’’. Si esta opcion tampoco es
factible, se recomienda retirar el EPI a la puerta de la sala de endoscopia. La mascarilla
debe retirarse en ultimo lugar y siempre fuera de la zona de la UE potencialmente
contaminada. Es fundamental realizar una adecuada higiene de manos inmediatamente

después de la retirada del EPI *°.

20. ¢ Es necesario evaluar la aparicion de infeccion por SARS-CoV-2 despues del

procedimiento endoscopico?

Se recomienda considerar la implantacion de programas de seguimiento de los
pacientes entre los 7-15 dias después del procedimiento para valorar la aparicion de

sintomas compatibles con COVID-19.
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El principio de trazabilidad y control de la infeccidn postintervencion es una maxima de
la calidad de la endoscopia "°. La mayoria de autores y sociedades coinciden en que es
aconsejable evaluar la incidencia de infeccion por SARS-CoV-2 tras un procedimiento
endoscopico ,2%2° 27, El objetivo es detectar precozmente posibles focos de transmision
dentro de la UE. Asimismo, esta medida sirve para identificar de forma precoz al personal
de la UE y a los pacientes que estuvieron en contacto con un caso de COVID19 detectado
tras el procedimiento. El contacto debe realizarse de forma no presencial, bien mediante

contacto telefonico o por via telematica.

Por otro lado, la implantacion de esta medida plantea problemas logisticos y no hay
evidencia directa que avale su beneficio. En un estudio reciente que incluyé 851
procedimientos realizados entre el 27 de enero y el 13 de marzo de 2020 en hospitales del
Norte de Italia, la tasa de respuesta fue el 94,1%. El contacto se realiz6 por via telefénica
por parte de enfermeria y coordinadores del estudio. Ocho pacientes (1%) desarrollaron
sintomas de COVID-19. Su naturaleza retrospectiva, la ausencia de evaluacion de la
infeccion mediante pruebas de laboratorio y el hecho de que el estudio no se realizara
durante el pico de la pandemia son limitaciones mayores que obligan a interpretar estos

resultados con cautela &.

Finalmente, el paciente que desarrolle COVID-19 podria asumir errbneamente que el
contagio se produjo necesariamente en la UE, por lo que es fundamental informar al
paciente sobre la finalidad de este contacto. Por todo ello, la decision de establecer este
circuito se debe realizar a nivel local en funcion de los recursos disponibles, contando con
la implicacién de otros servicios hospitalarios responsables del control de la infeccion vy,

preferiblemente, dentro de un protocolo de investigacion para evaluar su eficiencia.
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CODIGO DE PRIORIDAD (ver leyenda a la derecha)

GASTROSCOPIA

Hallazgos radioldgicos de alta sospecha de neoplasia o estenosis

Por sintomas

Disfagia u odinofagia graves o rapidamente progresivas

Disfagia de duracién superior a 6 meses o no progresiva

Dispepsia o ERGE con signos / sintomas de alarma (pérdida de peso, anorexia, anemia...) o edad > 55 afic
Dispepsia o ERGE persistente a pesar de tratamiento adecuado y > 6 meses de evolucidn, sin sintomas de
Dispepsia persistente con antecedentes familiares de primer grado de cancer gastrico sin sintomas de alz
Dolor toracico no cardiogénico

Pérdida de peso de origen no filiado

Anemia ferropénica de origen no filiado

Sintomas abdominales altos inespecificos sin sintomas de alarma y > 6 meses de evolucién

Sintomas abdominales inespecificos sin sintomas de alarma de inicio reciente

Vémitos persistentes con sospecha clinica de origen neopldsico

Vémitos persistentes SIN sospecha clinica de origen neoplasico

Resto de indicaciones

Enfermedades en las que una patologia Gl puede modificar la actitud terapéutica (p.e. historia de ulcus e
pacientes que precisan iniciar tratamiento anticoag

Tratamiento complicaciones post-quirurgicas (dehiscencia de sutura) con terapia de vacio, proétesis, sutul
Tratamiento paliativo estenosis neopldsica

Colocacion de gastrostomia endoscépica

Control de cicatrizacidn de ulcus gastrico

Esofagitis grado C / D de L.A. (descartar complicaciones)

Episodios previos de impactacion alimentaria (estudio etiolégico)

Esofagitis eosinofilica. Evaluacién de respuesta terapéutica

Revisidn programada de gastrostomia endoscopica

Ligadura de VE en pacientes para profilaxis secundaria tras un episodio de HDA reciente

Ligadura de VE tras >=1 ligadura previa hasta completar erradicacion

Ligadura de VE en pacientes para profilaxis primaria que no toleran o con contraindicacién para los
betabloqueantes

Seguimiento post erradicaciéon VE o VG

Inyeccidn de esclerosantes en pacientes con VG como profilaxis secundaria tras episodio de HDA reciente
Comprobacion de erradicacién de VG tratadas con adhesivos tisulares

Dilatacion endoscopica de estenosis benignas

Terapéutica (RME o DSE) de neoplasia esofagica, gastrica precoz o lesiones con displasia visible en esofa
Barrett

Terapéutica (RME o DSE) de adenomas duodenales

Terapéutica de TNE tipo | < 20 mm
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Inlet patches (heterotopia géstrica en esofago cervical)

Linea Z irregular o epitelio columnar con o sin Ml de < 1 cm de longitud

Seguimiento Eséfago de Barrett post-radiofrecuencia

Seguimiento Esofago de Barrett tras reseccidon endoscépica de lesion visible (detectar lesiéon residual o
recurrencia)

Seguimiento eséfago de Barrett con histologia indeterminada para displasia después de tratamiento con
para re evaluacion

Seguimiento de eséfago de Barrett sin displasia

Seguimiento de eséfago de Barrett sin displasia y edad > 75 afios (valorar extender a 80 afios caso por ca
Reevaluacion de paciente con lesiones preneoplasicas del TGl alto remitidos desde otros Centros

Estudio hipertensidn portal para descartar VE o VG en pacientes con datos de riesgo de fibrosis hepatica
avanzada

Tratamiento angiodisplasia o GAVE sintomatico

Polipectomia gastrica en paciente con anemia o antecedente HDA sin otra causa

Diverticulotomia de Zenker sin antecedentes previos de broncoaspiracion

Diverticulotomia de Zenker con antecedentes previos de broncoaspiraciéon

Tratamiento de acalasia con dilatacién o toxina botulinica, sin repercusion clinica importante
Tratamiento de acalasia con dilatacidn o toxina botulinica, con repercusidn clinica importante

Biopsias previas de mucosa gastrica con >=DAG sin lesidn visible

Biopsias previas de mucosa gastrica con displasia <= DBG sin lesidn visible en una Unica gastroscopia pre\
Biopsias previas de mucosa gastrica con displasia <= DBG sin lesidn visible en > 1 gastroscopia previa
Seguimiento de gastritis atréfica antral sin Ml

Seguimiento de gastritis atréfica antral con Ml solo en antro o cuerpo, sin AF de CG, sin Ml incompleta, si
gastritis tipo A ni infeccién H pylori persistente

Seguimiento de gastritis atrdéfica antral con Ml solo en antro o cuerpo, con AF de CG, Ml incompleta, gast
tipo A o infeccién H pylori persistente

Seguimiento de Ml / atrofia gastrica sin displasia después de reseccion de lesion visible

Seguimiento de Ml / atrofia gastrica corporoantral sin displasia y sin antecedentes familiares CG
Seguimiento de Ml / atrofia gastrica sin displasia CON antecedentes familiares CG

Seguimiento de lesiones preneoplasicas en TGl alto en pacientes de > 80 afios con esperanza de vida < 1(
pobre situacion basal

Seguimiento tras terapéutica mediante RME o DSE para descartar lesién residual o recidiva con histologi:
<=DBG

Seguimiento tras terapéutica mediante RME o DSE para descartar lesion residual o recidiva con histologi:
>= DAG

Sospecha malabsorcidn / celiaquia o confirmacidn tras serologia celiaquia positiva

Tratamiento acalasia con POEM

Diarrea crdnica en estudio

Polipectomia gastrica en paciente asintomatico y lesidon de < 20 mm no sugestiva de neoplasia gastrica pr
Sindromes hereditarios de CCR para descartar neoplasias gastricas asociadas (PAF, Peutz Jeghers) sin
gastroscopia previa

Sindromes hereditarios de CCR para descartar neoplasias gastricas asociadas (PAF, Peutz Jeghers) con
gastroscopia previa

Estudio de cancer gdstrico familiar sin gastroscopia previa
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Estudio de cancer gastrico familiar con gastroscopia previa

Seguimiento de pdlipos gastricos hiperplasicos no resecados

Seguimiento por pélipos de glandulas fundicas SIN sindromes hereditarios de neoplasia digestiva, ulcerac
datos de sospecha de malignidad

Seguimiento de lesiones subepit gastricas previamente diagnosticadas de lipoma, leiomioma o pancreas
aberrante

Seguimiento tras reseccién de TNE tipo | < 20 mm

Seguimiento por linfoma MALT de bajo grado, tras erradicacion de H. pylori

USE

Estadificacidon neoplasias tubo digestivo alto

Estadificacidon colangiocarcinoma intrahepatico

Drenaje pseudoquistes y colecciones pancredticas en paciente con clinica

PAAF de lesiones focales sdlidas de pancreas

PAAF de adenopatias en contexto de neoplasia

Dilatacién de la via biliar e ictericia

PAAF de probable neoplasia de la via biliar

Sospecha de linitis plastica en estdmago

Coledocogastrostomia o coledocoduodenostomia guiada por USE

Drenaje de la vesicula biliar por USE

PAAF de glandula suprarrenal patoldgica

Estudio de posible Dieulafoy

Sospecha de tumor neuroendocrino pancreatico

PAAF de probable recidiva neoplasica

Estudio de coledocolitiasis post- pancreatitis aguda

Estudio probable ampuloma

Gastroenteroanastomosis guiada por USE

Estudio +/- PAAF de lesiones quisticas pancreaticas Unicas de reciente diagndstico con signos de riesgo p:
técnicas de imagen

Estudio +/- PAAF de lesiones subepiteliales gastricas >3 cm

Primer control linfoma gastrico MALT tras tratamiento

Estudio pancreatitis idiopatica

Estudio pancreatitis recurrente

Estudio tras reseccion endoscopica de neoplasia rectal pT1

Evaluacién del nivel de invasidn previo a reseccién endoscdpica de neoplasia del TGl alto o recto con sosy
de invasion submucosa

Estudio TNE de pared del tubo digestivo previo a reseccién endoscdpica

Estudio compresion extrinseca

Estudio dilatacién conducto de Wirsung

Estudio dilatacidn via biliar en paciente asintomatico

Cribado de VG

Estudio de probable NMPI de conducto principal sin signos de riesgo por técnicas de imagen
Estudio de probable NMPI de conducto secundario sin signos de riesgo por técnicas de imagen
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Estudio +/- PAAF de lesiones quisticas pancreaticas Unicas de reciente diagndstico sin signos de riesgo po
técnicas de imagen

Estudio +/- PAAF de lesiones subepiteliales gastricas < 3 cm

Estudio probable pancreatits cronica

Control linfoma gastrico MALT (controles previos negativos)

Cribado de neoplasia de pancreas en poblacion de riesgo

Estudio lesidn subepitelial esofagica

Estudio lesidn subepitelial duodenal

Seguimiento NMPI ya conocida

Estudio +/- PAAF de lesiones quisticas pancreaticas en pacientes no candidatos a cirugia por edad o
comorbilidades

Estudio de lesiones subepiteliales < 3 cm en pacientes de edad avanzada o no candidatos a cirugia por
comorbilidades

CPRE

Ampulectomia

Coledocolitiasis < 10 mm sin colangitis
Coledocolitiasis > 10 mm sin colangitis

Sospecha de disfuncién del esfinter de Oddi
Retirada de prétesis biliar migrada proximalmente sin colangitis
Recambio / retirada programada de prétesis biliar
Colangioscopia intraductal por patologia benigna
Terapéutica en pancreas divisum

Estudio de pancreatitis recurrente

Terapéutica de estenosis pancreatica

Litiasis pancreaticas no impactadas y/o de <5 mm

CAPSULA ENDOSCOPICA

Anemia con origen en ID / NO requerimientos transfusionales/ Respuesta a hierro oral-ev /No signos alarma/ Hb>:
Anemia con origen en ID / NO requerimientos transfusionales/Hb<10

Anemia con origen en ID/ Sl requerimientos transfusionales frecuentes/Mayor o igual 65 afios/ Anticoagulado/Inst
Cardiopatia/Repercusiéon hemodinamica

Anemia con origen en ID/ Sl requerimiento transfusional puntual/Mayor o igual 65 afios/ Anticoagulado/Insuf rene
Cardiopatia/ No repercusién hemodinamica

Anemia con origen en ID/ Sl requerimientos transfusionales frecuentes/Menor 65 afios/No patologia asociada
Anemia con origen en ID/ Sl requerimiento transfusional puntual/Menor 65 afios/No factores riesgo

Paciente con Ell: Estudio de extensidn

Paciente con Ell: sintomatico y no respuesta a tratamiento médico habitual

Sospecha de Ell y sintomas leves

Sospecha de Ell y sintomas moderado-graves

Seguimiento Sd Lynch

Seguimiento Sd. Peutz-Jeghers

ENTEROSCOPIA

Lesion MG en ID en prueba de imagen Rx y/0 CE (confirmacion histoldgica o tatuaje)
Lesién no MG diagnosticada por CE. Confirmacién histoldgica
Lesiones vasculares en CE/ NO requerimientos transfusionales/ Respuesta a hierro oral-ev
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Lesiones vasculares en CE/ Sl requerimiento transfusional/Mayor o igual 65 afios/ Anticoagulado/Insuf renal-Cardi
No repercusién hemodindamica

Lesiones vasculares en CE/ Sl requerimiento transfusional/Mayor o igual 65 afios/ Anticoagulado/Insuf renal-Cardi
Sl repercusién hemodinamica

Estenosis ID paciente con Ell (enteroRM previa)/ sintomas leves

Estenosis ID paciente con Ell (enteroRM previa)/ sintomas moderados-graves

Sesiones dilatacion periddicas en paciente con Ell (tras primera dilatacién no efectiva)

Anemia crénica con sospecha de origen en ID/ NO requerimiento transfusional/CE previa sin lesiones

COLONOSCOPIA
Por sintomas”

Ferropenia sin anemia con gastroscopia sin lesiones

Anemia ferropénica en < 50 afios sin FR de CCR*

Anemia ferropénica en >= 50 afios o con FR de CCR SIN colonoscopia previa (ultimos 5 afios)

Anemia ferropénica en >= 50 afios o con FR de CCR CON colonoscopia previa (Ultimos 5 afios)

Rectorragia / hematoquecia (sin Ell) en >= 50 afios estable hemodindmicamente sin FR de CCR

Rectorragia / hematoquecia (sin Ell) en >=50 afios estable hemodinamicamente con FR de CCR, sin colonoscopia
Rectorragia / hematoquecia (sin Ell) en >=50 afios estable hemodindmicamente con FR de CCR, con colonoscopia
Rectorragia / hematoquecia (sin Ell) en < 50 afios estable hemodinamicamente sin FR de CCR

Estrefiimiento crénico / Distensidn abdominal / Dolor abdominal en > 50 afios con EEIl, anemia, SOH+ o FR de CCR

Estrefiimiento crénico / Distension abdominal / Dolor abdominal en >= 50 afios sin EEI, sin anemia, sin SOH+ ni FR'
Estrefiimiento crénico / Distension abdominal / Dolor abdominal en < 50 afios sin EEl, sin anemia, sin SOH+ ni FR d
Diarrea crdnica sin Ell, malabsorcion, origen infeccioso, anemia, sangrado, FR de CCR, ni VIH, sin colonoscopia pre\
biopsias

Cambio del ritmo intestinal de reciente comienzo en >= 50 afios

Cambio del ritmo intestinal de reciente comienzo en < 50 afios

Resto de indicaciones

Cribado poblacional de CCR (>= 50 afios, asintomatico y con TSOH-i +)$

Sospecha de CCR por prueba de imagen o exploracidn fisica

Sospecha de CCR por criterios clinicos (Guia NICE 2015 actualizada en 2017**) sin TSOH-i realizado

Estudio tras episodio de diverticulitis aguda no complicada

Estudio tras episodio de diverticulitis aguda complicada o con diagndstico incierto

Alta sospecha clinica de Ell

Evaluacion de extension de Ell (excluido cribado de displasia) sin colonoscopia previa

Evaluacion de actividad de Ell (excluido cribado de displasia) sin colonoscopia previa reciente o deterioro clinico
Evaluacion de actividad de Ell (excluido cribado de displasia) con colonoscopia previa reciente y buen control clinic
Sospecha de recidiva en anastomosis postquirurgica en paciente con Ell

Cribado de displasia en paciente con Ell (riesgo alto***) sin colonoscopia previa o en vigilancia

Cribado de displasia en paciente con Ell (riesgo intermedio y bajo***) sin colonoscopia previa

Cribado de displasia en paciente con Ell (riesgo intermedio o bajo***) con colonoscopia previa

Vigilancia de pdlipos de colon: <= 4 lesiones con DBG y < 10 mm

Vigilancia de pdlipos de colon: >= 1 lesién avanzada**** o >= 3 adenomas no avanzados

Lesidn serrada sin displasia < 10 mm o cualquier nimero de podlipos serrados en recto-sigma < 10 mm
Evaluacion tras reseccion fragmentada de >= 1 lesién de >= 20 mm

CCR pT1 a resecado endoscdpicamente sin FR de MTS linfatica

CCR intervenido quirurgicamente (protocolo de vigilancia que comienza al afio de la cirugia)
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Seguimiento de adenomas en > 80 afos (o > 75 afios con comorbilidad)

Cribado por antecedentes de CCR en 1 familiar de primer grado o >= 1 familiares de segundo o tercer grado
Cribado por antecedentes de CCR en >= 2 familiares de primer grado

Sd hereditario de CCR, asintomatico, sin colonoscopia previa

Vigilancia en Sd Lynch

Vigilancia en Sd CCR tipo X

Vigilancia en Sd. polipdsicos

Vigilancia de Sindrome de Poliposis serrada con <5 pélipos, ningun adenoma avanzado o pdlipo serrado avanzado
colono previa

Seguimiento de lesiones preneoplasicas CR en pacientes de > 80 afios con esperanza de vida < 10 afios o pobre sitt
basal

Reseccién compleja (RME o UEMR) de lesiones con baja probabilidad de neoplasia avanzada por diagndstico dptic
Reseccién compleja (RME, UEMR, RTME o DSE) de lesiones con alta probabilidad de neoplasia avanzada por diagn
Optico*****

Terapéutica de estenosis de colon (cualquier etiologia) sin obstruccién

Colocaciéon de endoprétesis con intencién paliativa

ASe valorard, en funcién de la disponibilidad local o posible inconveniencia para los pacientes, la realizacién previa
TSOH-i para reasignar el nivel de prioridad.

S Se recomienda ajustar prioridad en funcidn de edad, sexo y resultado cuantitativo del TSOH-i

*Antecedentes personales de CCR, adenomas o Ell

O Antecedentes familiares de primer grado con CCR o adenomas avanzados o Sd. hereditario de CCR
**https://www.nice.org.uk/guidance/ngl12/chapter/1-Recommendations-organised-by-site-of-cancer#lower-
gastrointestinal-tract-cancers

***Riesgos de CCR en pacientes con Ell (CU, EC de colon y colitis indeterminada a los 8 afios del inicio de los sintor
cumplir 50 o mas afios de edad, con independencia de la duracion de la Ell.)

Alto riesgo: colitis extensa con actividad grave o estenosis o displasia en Ultimos 5 afios o anteced. fam. de CCR< 5(
CEP asociada. Riesgo medio: colitis extensa con actividad leve o moderada, pseudopdlipos o anteced. fam. de CCR
50 afos. Riesgo bajo: el resto.

y a aquellos con CEP concomitante

****Lesidn avanzada: Adenoma >= 10 mm, componente velloso o DAG. Lesién serrada >= 10 mm o con displasia.
*****Alta probabilidad de neoplasia avanzada por diagndstico éptico: patréon Vi de Kudo o NICE 2B o Sano llIA o n
o componente deprimido (0-llc)
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