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Resumen

La pandemia causada por el virus SARS-CoV-2, originada en Wuhan, capital de la provincia de Hubei (China),
se ha convertido en un desafio para la humanidad. Es un virus altamente contagioso; hasta el momento, la
enfermedad por coronavirus (COVID-19) presenta una mortalidad global alrededor del 6 %, que es mayor en
pacientes con comorbilidades. La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es una patologia discapacitante,
con dafio tisular y alteracién en la respuesta inmunoldgica, lo cual, asociado a los medicamentos inmuno-
supresores que se utilizan frecuentemente para su tratamiento, pone al paciente en riesgo de desarrollar
infecciones y complicaciones. En esta revision consideramos la interaccion del virus SARS-CoV-2 con el
tracto gastrointestinal y los potenciales mecanismos por los cuales un paciente con Ell podria tener un riesgo
incrementado de la infeccion por COVID-19. Adicionalmente, y a pesar de que no hay estudios clinicos pu-
blicados en pacientes con Ell y COVID-19, damos recomendaciones basadas en opinion de expertos sobre
el cuidado de pacientes con Ell, con énfasis en su tratamiento y la realizacion segura de procedimientos
endoscopicos, tanto para el paciente como para el personal de salud.
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Abstract

The pandemic caused by the SARS-Cov-2 virus originating in Wuhan, capital of the province of Hubei (China),
has become a challenge for humanity. It is a highly contagious virus and up to now the COVID-19 disease has
an overall mortality of around 6 %, which is higher in patients with comorbidities. Inflammatory bowel disease
(IBD) is a disabling pathology, with tissue damage and impaired immune response, which, associated with
immunosuppressive drugs that are frequently used for their treatment, put the patient at risk of developing
infections and complications. In this review we consider the interaction of the SARS-CoV-2 virus with the
gastrointestinal tract and the potential mechanisms whereby a patient with IBD could have an increased risk
of COVID-19 infection. Additionally, and despite the fact that there are no published clinical studies in patients
with IBD and COVID-19, we make recommendations based on the opinion of experts on the care of patients
with IBD, with an emphasis on its treatment and the safe performance of endoscopic procedures, both for the
patient and the health personnel.
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INTRODUCCION

COVID-19 es una enfermedad producida por el corona-
virus SARS-CoV-2, un virus ARN cuyo nombre deriva
de la morfologia de su envoltura en forma de “corona’;
este se originé en Wuhan, capital de la provincia de Hubei
(China), desde diciembre de 2019 (1). El 7 de enero de
2020 fue aislado en muestras del tracto respiratorio de 4
pacientes, en las que se encontrd que es un poco diferente
y mds contagioso que las otras dos cepas de coronavirus
causantes de epidemias previas, el SARS-CoV (severe acute
respiratory syndrome) y el MERS-CoV (Middle East respira-
tory syndrome) (2).

ElSARS-CoV-2 se ha diseminado por todo el mundo, por
lo cual el 11 de marzo de 2020 la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) declaré la pandemia (3). Para el 15 de abril
de 2020, tenemos 185 paises afectados, con 2 049 888 per-
sonas infectadas en el mundo y 133 572 muertos, lo que da
una mortalidad global de 6,5 % (4).

La ruta principal de contaminacién es por microgotas de
saliva y particulas aerosolizadas (<S5 pm) cargadas de virus
y que se desplazan por el aire; sin embargo, tocar superficies
contaminadas con dichas particulas y tener contacto persona
a persona también pueden transmitir el virus. Se ha demos-
trado que el virus SARS-CoV-2 puede permanecer viable en
superficies como pldsticos y acero inoxidable hasta por 72
horas (S). El promedio de incubacion es de 5,1 dfas (inter-
valo de confianza [IC] 95 %, 4,5-5,8 dias), y el 97,5 % de los
pacientes desarrollan sintomas en promedio dentro de 11,5
dias (IC 95 %, 8,2-15,6 dias) posterior al contagio (6). En
un estudio en China, se document? la presencia del SARS-
CoV-2 en la materia fecal en el 53 % de 73 pacientes hospi-
talizados con COVID-19, lo que abre la posibilidad de una
transmision oro-fecal, aunque esto atn no ha sido demos-
trado (7). El primer caso en Estados Unidos se detecté en
el estado de Washington el 20 de enero de 2020; el paciente
present6 sintomas gastrointestinales como néuseas, vomito,
diarrea y molestia abdominal, y se le realiz6 una prueba para
SARS-Cov-2 en materia fecal al séptimo dia del comienzo de
la infeccidn, la cual fue positiva (8).

Las manifestaciones clinicas de COVID-19 son variables.
Un reciente metaandlisis de 60 estudios con 59 254 pacientes
de 11 paises encontrd que los sintomas més frecuentes son:
fiebre (82 %), tos seca (61 %), fatiga y mialgias (36 %), dis-
nea (26 %), cefalea (12 %), dolor de garganta (10 %) y sin-
tomas gastrointestinales (9 %) (9). En cuanto al espectro cli-
nico de COVID-19 en 44 672 casos confirmados en China,
la mayoria (75 %) proveniente de la provincia de Hubei, fue
el siguiente: 81 % fueron leves (sin neumonia o neumonia
leve), 14 % con neumonia grave (disnea, frecuencia respira-
toria >30 respiraciones/min, saturacién de oxigeno en san-
gre <93 %, presion parcial de oxigeno arterial a fracciéon de
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oxigeno inspirado <300, y/o infiltrados pulmonares >50 %
en 24-48 horas), y S % criticos (falla respiratoria, choque sép-
tico, y/o disfuncién multiorgénica) (10).

En otro metaandlisis de 60 estudios con 4243 pacientes se
encontraron sintomas gastrointestinales en 17,6 % de indi-
viduos (IC 95 %, 12,3 %-24,5 %); en aquellos con COVID-
19 no graves, el 11,8 % (IC 95 %, 4,1 %-29,1 %) presen-
taban sintomas gastrointestinales, mientras que 17,1 %
(IC 95 %, 6,9 %-36,7 %) de individuos con COVID-19
grave tenian sintomas gastrointestinales. La prevalencia del
SARS-CoV-2 en muestras de materia fecal fue de 48,1 %
(IC 95 %, 38,3 %-57,9 %). De estas muestras, el 70,3 %
fueron recolectadas después de tener resultados negativos
en las pruebas de tracto respiratorio (11).

¢EXISTE UN MAYOR RIESGO DE INFECCION POR
SARS-COV-2 EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL?

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) comprende
dos entidades: la colitis ulcerativa (CU) y la enfermedad
de Crohn (EC), las cuales son patologfas inflamatorias
crénicas del tracto gastrointestinal, poco comunes, que
afectan primordialmente el colon y el intestino delgado, y
cuya etiologfa es multifactorial (12, 13). Su curso clinico
se caracteriza por presentar multiples recaidas; durante los
ultimos anos, se ha detectado un aumento en la frecuencia
de aparicidn tanto a nivel mundial como en Latinoamérica
(14, 15). La EII es una enfermedad discapacitante, con
dano tisular y alteracién en la respuesta inmunolégica,
lo cual, asociado a los medicamentos que se utilizan para
su tratamiento, ponen al paciente en riesgo de desarrollar
infecciones y complicaciones (16-19).

Los pacientes con EII pueden, hipotéticamente, tener un
riesgo incrementado de COVID-19. El receptor del SARS-
CoV-2 en la célula blanco es el receptor tipo 2 de la enzima
convertidora de angiotensina (ECA), y necesita también
a la proteasa TMPRSS2 para poder entrar a la célula. El
receptor de la ECA tipo 2, ademds de expresarse en el tracto
respiratorio superior, los pulmones (neumocitos tipo II),
el corazdn, los vasos sanguineos y el rindn, se encuentra
en el tracto digestivo, con una mayor concentracion en el
es6fago, el ileon terminal y en el colon (7, 20). Lo anterior
podria explicar el alto porcentaje del SARS-CoV-2 positivo
en heces y los sintomas gastrointestinales asociados a esta
infeccién (7, 11, 21). Adicionalmente, se ha documentado
un incremento en la expresién del receptor de ECA tipo 2
en el intestino inflamado de pacientes con EII (22). Todas
estas observaciones sugieren que el intestino inflamado de
los pacientes con EII puede facilitar la entrada del SARS-
CoV-2 en el organismo; sumado a esto, los pacientes con
EII reciben medicamentos que se asocian con un incre-
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mento en el riesgo de infecciones (16-19). A pesar de lo
anterior, hasta el momento no hay estudios publicados en
pacientes con EIl y COVID-19; por lo tanto, no se pueden
hacer recomendaciones especificas basadas en evidencia
clinica directa (23).

Recientemente fue creado un registro internacional de
pacientes con EIl denominado SECURE-IBD (Surveillance
Epidemiology of Coronavirus Under Research Exclusion -
Inflammatory bowel disease), que incluye tanto adultos
como ninos y sirve para monitorizar y mostrar resultados
de COVID-19 en individuos con EIL Para abril 15 de 2020
se han registrado 525 casos en 35 paises del mundo, 33,5 %
provienen de Estados Unidos y 16,7 % de Espana, con una
mortalidad de 2 % en EC y 5 % en CU, la cual es mayor
en hombres (4 % frente a 2 %), en fumadores (4 % frente
a3 %) y en pacientes >60 afios o con comorbilidades. La
mortalidad observada en individuos tratados con d4cido
S-aminosalicilico (5-ASA) es de 8 %, budesonida 6 %, este-
roides 11 %, azatioprina 2 %, metotrexato 0 %, monoterapia
con un antagonista del factor de necrosis tumoral alfa (anti-
FNTa) 1 %, terapia combinada con inmunosupresores 4 %,
anti-integrinas 0 %, y anti-interleucina (IL)-12/23 0 %
(24). A pesar de las tendencias presentadas, se debe esperar
tener resultados con un mayor nimero de pacientes para
sacar conclusiones definitivas de este interesante registro.

RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL DURANTE
LA PANDEMIA POR COVID-19

La pandemia por COVID-19 ha tenido una diseminacién

muy rapida, y aun se encuentra en evolucién; por lo tanto,

aun no estin disponibles datos amplios de incidencia o

factores de riesgo en pacientes con EIL El centro de EII

de la Universidad Humanitas de Milan (Italia) (25) y, mas
recientemente, la Organizacion Internacional para el estudio
de EII (IOIBD) (26), teniendo en cuenta que COVID-19
no es una infeccién oportunista y que es extremadamente
contagiosa, sugieren seguir las mismas instrucciones de
medidas protectoras basicas recomendadas por la OMS para

la poblacién general en los pacientes con EII (27):

« Limpie sus manos regularmente y a fondo con un des-
infectante para manos a base de alcohol, o lavelas con
aguay jabon.

o Limpie las superficies con un desinfectante a base de
alcohol dénde crea que pueda haber gotas de saliva.

« Mantenga al menos 1 metro de distancia de cualquier
persona que esté tosiendo o estornudando.

« Evite tocarse los ojos, la nariz y la boca (un tapabocas
puede ayudar en esto).

« Asegurese de que usted y las personas que lo rodean
sigan una buena higiene respiratoria. Esto significa

cubrirse la boca y la nariz con el codo o un pafiuelo
doblado cuando tosa o estornude.

« Quédese en casa si no se siente bien. Si tiene fiebre, tos
y dificultad para respirar, busque atencién médica.

« Use un tapabocas para evitar infectar a otras personas,
incluso en caso de que presente sintomas leves.

« Use guantes cuando vaya de compras, cuando use la
bomba de gasolina, y en todas las demads actividades
externas que impliquen riesgo de contaminacién de
manos.

o Evite usar bafios publicos tanto como sea posible, ya
que el inodoro, el lavamanos y la manija de la puerta
pueden estar contaminados.

« Manténgase actualizado sobre los ultimos sitios criticos
de COVID-19. Si es posible, evite viajes no urgentes,
especialmente si es una persona mayor o tiene diabetes,
enfermedades cardiacas o pulmonares.

Adicionalmente, en el centro de EII Humanitas en Italia
considera que mantener la comunicacion con los pacientes
es fundamental, ya sea por correo electrénico o por via tele-
fénica, y que el papel de la enfermera es clave. Se les insiste
a los pacientes continuar con su mismo tratamiento, sobre
todo si estdn en remision, y seguir las recomendaciones
de la asociacion nacional de pacientes de Italia. Ademads,
durante esta pandemia, la farmacia se encarga de suminis-
trar medicamentos a domicilio por un periodo de hasta 4
meses, incluyendo aquellos de aplicacién subcutdnea para
administrar en casa (28).

RECOMENDACIONES PARA LOS CENTROS DE
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL DURANTE
LA PANDEMIA POR COVID-19

El centro de EII de la Universidad Humanitas de Mildn
(Italia) atiende mas de S000 pacientes de todo el pais y, por
la pandemia COVID-19, se ha convertido en una clinica
de atencidn virtual; las cirugias electivas fueron aplazadas,
y solamente se manejan en forma presencial los casos cli-
nicos y quirurgicos urgentes, u oncoldgicos, lo cual tiene
como desventaja una posible progresion de la enfermedad,
y resultados quirdrgicos quiza no tan favorables por aplazar
dichos procedimientos. Toda esta situacién genera ansie-
dad en los pacientes, pero hay que insistirles en que esta
pandemia es temporal, y que es necesario que se manten-
gan en contacto con el centro para suministrarles todo el
soporte necesario (28).

Todos los trabajadores de la salud y los pacientes son
interrogados a la entrada del hospital; se les pregunta por
sintomas como tos y fiebre en las ultimas dos semanas, o si
han tenido contacto cercano con familiares con estos sinto-
mas, o conocidos infectados por SARS-CoV-2. Los pacien-
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tes que ingresan para procedimientos de estudios clinicos
o para infusién de medicamentos son atendidos en forma
presencial, pero sin acompafantes, y las sillas para infusién
de medicamentos estin separadas a una distancia segura
(1-2 metros) (28). A los pacientes se les coloca tapabocas
quirtdrgico, y todo el personal de salud cuenta con equipo
de proteccién personal (EPP) y siguen las recomendacio-
nes de la OMS anteriormente descritas (27). El uso de este-
roides en la infeccién por COVID-19 es controversial (29),
razén por la cual intentan usar dosis bajas (<20 mg/dia) y
por corto tiempo solo en caso de recaidas. Adicionalmente,
sugieren evitar el inicio de terapia bioldgica durante esta
pandemia en pacientes asintomadticos, por ejemplo, en la
prevencion de recurrencia posquirurgica en EC de riesgo
bajo a moderado, y tampoco recomiendan cambiar de tera-
pia biolégica de presentacion intravenosa a una subcutinea
en pacientes en remisién (25).

Hasta el momento, no hay recomendaciones basadas en
evidencia clinica durante esta pandemia por COVID-19
para pacientes en inmunosupresion, como es el caso de la
EIL LaIOIBD estd conformada por 89 miembros expertos
en EII de 26 diferentes paises del mundo, y ha publicado
una serie de recomendaciones basadas en la opinién de
expertos por medio de votacién virtual el dia 27 de marzo
de 2020, relacionadas con el riesgo de infeccién por el
SARS-CoV-2, el desarrollo de COVID-19, y el manejo de
la EII en diferentes escenarios clinicos. A cada declaracién
se le daba un puntaje de 1 a 9: un puntaje promedio de 1
a 3 se considerd no apropiada, de 4 a 6 incierta y de 7 a
9 apropiada. En total se votaron 76 declaraciones, de las
cuales 26 fueron apropiadas, 19 inciertas y 31 no apropia-
das (26). Se consideré apropiada la declaracién de que no
hay riesgo adicional de contraer la infeccion por el virus
SARS-CoV-2 en pacientes con EII en comparacién con la
poblacién general, y que no existen diferencias en cuanto al
riesgo de pacientes con EC y CU; sin embargo, consideran
incierta la posibilidad de que los pacientes con EII activa
con inflamacién puedan tener mayor riesgo de infeccién
por el SARS-CoV-2.

Adicionalmente, el panel consideré apropiado aplazar
procedimientos endoscépicos y quirtrgicos no urgentes,
suspender viajes no esenciales, continuar con el tratamiento
inmunosupresor en pacientes con EII si se encuentran en
remision; si estdn en terapia combinada (anti-FNT mas
inmunosupresor) y contraen la infeccién por el SARS-
CoV-2, pero no desarrollan COVID-19, se debe suspender
el inmunosupresor. A pesar de que las tiopurinas se han
asociado a infecciones virales (17-19), el panel considera
continuarlas, ya que suspenderlas no ayudaria a corto plazo
debido a que tienen una vida media larga de eliminacién. En
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caso de suspender el medicamento por contraer COVID-19,
se debe reiniciar después de 14 dias cuando el paciente se
encuentre asintomdtico, y después de dos muestras negativas
de nasofaringe para el SARS-CoV-2. A los pacientes con EII
asintomaticos que se infecten por el virus, pero no desarro-
llen COVID-19, se les debe reiniciar el tratamiento a los 14
dias. Un resumen de las declaraciones y votaciones del panel
sobre las opciones de tratamiento de la EII y diferentes esce-
narios clinicos de COVID-19 se presenta en la Tabla 1.

RECOMENDACIONES PARA LOS PROCEDIMIENTOS
ENDOSCOPICOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL DURANTE LA PANDEMIA
POR COVID-19

La transmision oro-fecal puede ser parte del espectro cli-
nico de la infeccién por SARS-Cov-2 ante la evidencia
disponible (7, 30, 31). El ARN de este virus se elimina en
las heces y puede persistir hasta incluso después de que
desaparezcan los sintomas respiratorios (11). No obstante,
una publicacién reciente muestra que, aunque se pudieron
detectar grandes cantidades de ARN viral de SARS-CoV-2
en las heces, no se pudo replicar el virus en dichas muestras
de materia fecal (32).

La principal ruta de transmision de COVID-19 de
humano a humano es la via aérea, y aunque existe la posi-
bilidad de transmision fecal, esto no se ha demostrado; por
lo tanto, ante la corta distancia fisica que existe entre los
pacientes y el personal durante los procedimientos endos-
copicos, se considera que tanto las endoscopias superiores
como las inferiores pueden conllevar un riesgo de infeccién
por el SARS-CoV-2. Diversas sociedades cientificas han
publicado recomendaciones sobre procedimientos endos-
copicos durante la pandemia por COVID-19, las cuales se
pueden aplicar a los pacientes con EII (33-37). La IOIBD
considera apropiado aplazar todo procedimiento endoscé-
pico y quirtirgico no urgente en los pacientes con EII (26).
Siguiendo las anteriores recomendaciones, en nuestro hos-
pital, el Pablo Tobén Uribe en Medellin (Colombia), limi-
tamos la realizacion de estudios endoscopicos a pacientes
con EII que requieran procedimientos urgentes (hemorra-
gia digestiva con inestabilidad hemodindmica, colangitis
aguda, extraccién de cuerpo extrano, obstruccion del tubo
digestivo y a pacientes con céncer). Decidimos entonces
estratificar el riesgo del procedimiento endoscépico a reali-
zar (Tabla 2), y definimos el riesgo de cada paciente segtin
los sintomas que presente y los antecedentes que tenga
(Tabla 3); basados en lo anterior, determinamos el nivel de
proteccion del personal de salud para cada procedimiento
endoscopico (Tabla 4).
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Tabla 1. Posicién de la IOIBD sobre el uso de medicamentos en EIl y COVID-19 (26).

Declaracion 5-ASA BUD Prednisolona AZA/6MP MTX Anti-FNT VEDO UST TOFA
(>20 mg/dia)

Esta terapia incrementa el riesgo de infeccion por N N A N N
SARS-CoV-2
Esta terapia incrementa el riesgo de COVID-19 N N A | I I N N I
Pacientes con esta terapia deben reducir la dosis N N A N N N N N N
para prevenir infeccion por SARS-CoV-2
Pacientes con esta terapia deben suspenderla para N N A N N N N N N
prevenir infeccion por SARS-CoV-2
Pacientes con esta terapia deben suspenderla si son N A A A A
positivos para SARS-CoV-2 pero no tienen COVID-19
Pacientes con esta terapia deben suspenderla si N A A A A A A

desarrollan COVID-19

A: apropiado; N: no apropiado; I: incierto; Anti-FNT: antifactor de necrosis tumoral; AZA: Azatioprina; BUD: budesénida; MTX: metotrexato;
TOFA: tofacitinib; UST: ustekinumab; VEDO: vedolizumab; 6MP: 6-mercaptopurina. Adaptado de referencia 26.

Tabla 2. Nivel de riesgo segtin el paciente

Riesgo bajo Riesgo intermedio

Riesgo alto

Sin sintomas Presencia de sintomas con:

- Sin contacto con alguien positivo para SARS-CoV-2
- No procede de &reas de alto riesgo en los 14 dias previos

Sin contacto con alguien
positivo para SARS-CoV-2

Sin sintomas, pero:

Minimo 1 sintoma + 1 de los siguientes:
- Contacto con alguien positivo para SARS-CoV-2
- Procede de zona de alto riesgo en los 14 dias previos

- Contacto con alguien positivo para SARS-CoV-2

- Procede de areas de alto riesgo en los 14 dias previos

No procede de areas de
alto riesgo en los 14 dias
previos

Tabla 3. Nivel de riesgo segun el tipo de endoscopia

Endoscopias de riesgo intermedio

Endoscopias de alto riesgo

Endoscopia baja (incluye colonoscopia,
ecoendoscopia baja)

Endoscopia alta y broncoscopia (incluye gastroscopias, colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica [CPRE], ecoendoscopias altas)

CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 se ha convertido en un gran
problema para la humanidad; hasta el momento, no hay
recomendaciones basadas en evidencia clinica para pacien-
tes con EII. Existe una interaccién de este virus con el tracto
gastrointestinal a través de la interaccion con el receptor de

la ECA tipo 2, y se ha documentado su eliminacion fecal,
aunque la transmisién por esta via no se ha demostrado.
Existen recomendaciones basadas en la opinién de exper-
tos sobre el cuidado de pacientes con EII durante la pan-
demia por COVID-19, teniendo en cuenta el riesgo de la
infeccién y su tratamiento (26, 38). En la Figura 1 se pro-
pone un algoritmo de manejo de pacientes con EII y dife-
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Tabla 4. Nivel de proteccion segun el riesgo del paciente y del procedimiento

Paciente de riesgo intermedio

Paciente de riesgo alto

Endoscopia baja

- Careta de proteccion
- Guantes

- Gorro

- Bata impermeable o bata de un solo uso, mas delantal encima

- Mascarillas quirirgicas

Endoscopia alta

- Careta de proteccion
- Guantes

- Gorro

Cualquier endoscopia
- Careta de proteccion
- Guantes

- Gorro

- Mascarilla N95 mas careta

- Bata impermeable o bata de un solo uso mas delantal encima

- Mascarillas N95 mas careta

- Bata impermeable o bata de un solo uso, mas delantal encima

Algoritmo de manejo del Ell y COVID-19

Ell activa

v

¢ Sintomas de

Si Si
»  Pruebas SARS-CoV-2

Ell remision

'

¢ Sintomas de

A

COVID-197* COVID-197*
No No
v ¢ + ¢ ty + ¢ - ¢ v
Considerar recaida Ell COVID-19 leve COVID-19 moderado COVID-19 grave Continuar
tratamiento Ell
lCIlntlcat,l PC}R’ | - Continuar 5-ASAy - Continuar 5-ASAy
ca Firo Zc mat. eFCS'I" budesonida budesénida
nlvegrs] € ant- | ' - Disminuir la - Disminuir y detener la
tr? mgrcre]?0|a a‘t ; prednisolona prednisolona
ata dle 0, evita - Detener azatioprina, - Detener azatioprina,
endoscopia metotrexato y metotrexato y
¢ tofacitinib tofacitinib
Tratar EIl segn - Retrasar terapia - No aplicar biolégicos;
actividad. evitar iniciar biolégica 2 semanas esperar 2 semanas
la admir;istracic')n de y definir segun la y definir segun
tiopurinas y tofacitinib evolucion evolucion

\/

Reiniciar tratamiento cuando se resuelvan los sintomas y prueba
SARS-CoV-2 (-)

Figura 1. Algoritmo de manejo EIl y COVID-19. Adaptado de la referencia 38.
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*Si persisten sintomas de COVID-
19y SARS-CoV-2 (-), realizar una
nueva prueba en 2 semanas
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rentes escenarios clinicos de la infeccién por SARS-CoV-2
y el desarrollo de COVID-19.

Dado que la pandemia por COVID-19 es dindmica y el
conocimiento esta creciendo rapidamente, algunas de estas
recomendaciones presentadas en esta revision pueden
actualizarse de acuerdo con la aparicién de mejor eviden-
cia clinica. Se esperan resultados definitivos del registro
SECURE-IBD.

Fuente de financiacion

Para la realizacién de este estudio, no se recibié financia-
cién de ninguna entidad.
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